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A cirurgia para redução das mamas ocupa um lugar de destaque dentro da 
cirurgia plástica, seja pelo número significativo de pacientes que procuram por este 
procedimento ou devido ao significado das mamas  no universo  feminino. 
A informação, através dos vários meios de comunicação, sobre a cirurgia 
para redução das mamas, pode ser considerada como um dos fatores de aumento da 
demanda. O vestuário moderno e a divulgação do contorno corporal de forma livre 
também contribuíram para o crescimento do desejo feminino em obter uma silhueta 
adequada ao seu porte físico e a sua vida diária.  
O reconhecimento da importância das mamas para a integridade física e 
psicológica feminina fez com que as distorções de tamanho e forma fossem 
consideradas como patologias mamárias, com amplo efeito deletério, tanto na esfera 
física, quanto na emocional.  
FOGED (1953) definiu hipertrofia mamária como sendo um aumento da 
glândula mamária além dos limites fisiológicos, com exceção dos aumentos causados 
por traumas, tumores, hemorragias, processos inflamatórios e gravidez. O conceito de 
hipertrofia mamária no entanto vai além da simples caracterização do tamanho das 
mamas. Os sintomas mais comuns relacionados a hipertrofia mamária são: dores nas 
regiões cervical, dorsal e lombar; além da dificuldade em vestir-se, alterações posturais 
e desconforto durante o sono (DABBAH et al., 1995;  BLOMQVIST, 1996; GLATT et 
al., 1999). As marcas sobre os ombros e as alterações cutâneas inframamárias são 
também relatadas pelas pacientes. 
Entre as pacientes que procuram a cirurgia para redução das mamas 
encontramos dois perfis distintos: a paciente mais jovem, com hipertrofia mamária 
virginal que apresenta problemas de ordem psicológica e social ligados ao tamanho 
exacerbado das mamas, além das queixas de dores nas costas; e um grupo de pacientes 
com idade superior a 40 anos, casadas, com filhos, que enfatizam a sintomatologia de 
dor, desconforto físico e incapacidade para realizar algumas atividades diárias 
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(BIRTCHNELL et al., 1990). No entanto a insatisfação corporal e a má adaptação 
social são comuns a todas as pacientes com hipertrofia mamária (GLATT et al., 1999). 
O tamanho das mamas pode variar com a idade, raça, estado nutricional,  
número de gestações, alterações hormonais e sensibilidade da glândula ao estrógeno.  
A variabilidade da hipertrofia mamária quanto ao seu aspecto de volume, peso, forma e 
sintomatologia levou ao surgimento de várias classificações para hipertrofia mamária, 
que utilizaram critérios objetivos, subjetivos ou abordaram os dois aspectos em 
conjunto (FRANCO & REBELLO, 1977; FREIBERG & BOYD, 1986; BOZOLA, 
1990; SACCOMANNO, 1996). A importância de classificar as hipertrofias mamárias 
está na uniformização da linguagem científica. No mundo atual, onde podemos ter 
acesso a comunicação rápida e eficaz, a padronização da linguagem pode trazer 
benefícios maiores e de forma mais ágil e segura. 
FRANCO & REBELLO (1977) classificaram as hipertrofias mamárias em 
três graus  1o. grau: São mais relativas que absolutas, isto é, decorrem antes de uma 
desproporção entre o tamanho das mamas e o biotipo das pacientes. As queixas são 
geralmente de ordem estética. 2o. grau: São hipertrofias reais, cursam com dores nas 
costas, cansaço acentuado no final do dia e presença de marcas sobre os ombros. 3o. 
grau: São hipertrofias que correspondem a casos extremos. Os mamilos podem estar 
situados no nível da cicatriz umbilical e além do agravamento dos sintomas pode haver 
sobrecarga circulatória, dispnéia e alterações patológicas da coluna vertebral.  
Por meio de critérios objetivos, sem a análise da sintomatologia, 
SACCHINI (1991) utilizou a média entre duas distâncias para classificar o tamanho 
das mamas: entre o mamilo e sulco inframamário e entre o mamilo e a borda lateral do 
esterno. A mama foi classificada, segundo a média em: pequena (média ≤ 09cm); 
normal (9cm < média < 11cm) e grande (média ≥ 11cm). Esta classificação é feita para 
cada mama individualmente. 
A cirurgia plástica empenhou-se ao longo dos anos no desenvolvimento de 
uma técnica operatória ideal para a correção da hipertrofia mamária, que atendesse aos 
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anseios das pacientes em relação a forma e ao tamanho, mantivesse a capacidade de 
lactação, deixasse cicatrizes pouco visíveis e preservasse a sensibilidade da placa 
aréolo papilar (SERLETTI et al., 1992).  
O número abundante de trabalhos existentes na literatura sobre técnicas para 
a redução das mamas, além das possíveis complicações pós-operatórias demonstram 
claramente o ponto de vista  da cirurgia plástica sobre a hipertrofia mamária e sua 
correção (HUGHES & MAHONEY, 1993). A atenção da cirurgia plástica tem estado 
voltada para um resultado estético final aceitável e um pós-operatório livre de 
complicações, mas para as pacientes a cirurgia para redução das mamas contém um 
significado mais amplo que envolve vários aspectos da sua vida (RANKIN et al., 
1998).  
Seja qual for a técnica cirúrgica utilizada o que se quer atingir é um 
resultado estético e funcional que melhore o impacto social, físico e emocional que a 
hipertrofia mamária causa na vida da paciente. Apesar da cirurgia para redução das 
mamas ser considerada muito comum na prática médica (HUGHES & MAHONEY, 
1993) os benefícios aos pacientes não têm sido quantificados de maneira objetiva e 
padronizada (RANKIN et al., 1998). 
Tradicionalmente a avaliação de um procedimento médico, seja este clínico 
ou cirúrgico, tem se baseado em medidas de avaliação objetivas, tais como morbidade 
e mortalidade. O julgamento médico quanto a eficácia de um tratamento levado ao 
paciente é feito com parâmetros como avaliação clínica, laboratorial e radiológica 
(GUYATT, FEENEY, PATRICK, 1993). Nos últimos vinte anos a ênfase  mudou seu 
foco para a forma de percepção da doença pelo paciente, passando os pesquisadores a 
apreciar não só a biologia da doença, mas também as suas consequências sociais 
(OLIVEIRA, 1996). 
As análises sobre os estudos, que abordam resultados da cirurgia para 
redução das mamas demonstraram que as principais queixas das pacientes com 
hipertrofia mamária estão relacionadas às dores cervicais, dorsais e lombares, além dos 
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ombros; e que houve alterações positivas após a cirurgia tanto na melhora da 
sintomatologia, quanto da capacidade funcional (CHADBOURNE et al., 2001; JONES 
& BAIN, 2001).  
O centro de gravidade do ser humano em perfil passa pelo meato acústico 
externo, pelo processo odontóide, a frente da articulação anterior do quadril  e do 
joelho chegando a face anterior do maléolo lateral. A hipertrofia mamária causa 
alterações posturais e levam a mudança no centro de gravidade das pacientes por 
exacerbar as curvaturas fisiológicas da coluna vertebral e aumentar a tensão nos 
músculos extensores do pescoço (LETTERMAN & SCHURTER, 1980). Estas 
alterações anatômicas, para manter uma postura ereta, são a base para os sintomas 
apresentados pelas pacientes com hipertrofia mamária. 
O desempenho físico depende de vários fatores que incluem força, 
amplitude de movimentos, integridade neurológica, nível de dor e grau de motivação 
para certas atividades. A capacidade funcional está além do desempenho físico, está 
relacionada a como o paciente desempenha as suas atividades cotidianas. A capacidade 
funcional reflete quão bem o paciente absorve o impacto da doença na sua rotina 
diária, é individual e determinada por uma interação complexa de variáveis clínicas e 
fatores psicosociais (OLIVEIRA, 1996).  
Na tentativa de ampliar a avaliação dos resultados de tratamentos clínicos 
ou cirúrgicos, o conceito de “Capacidade Funcional”, ou seja a capacidade de um 
paciente em realizar atividades diárias comuns, assim como o conceito de “Dor”, ou 
seja a caracterização do sintoma de forma quantitativa e qualitativa pela própria 
paciente e como isto afeta o seu cotidiano, têm sido utilizados como parâmetros de 
avaliação da qualidade de vida relacionada a  saúde. 
O termo qualidade de vida surgiu após a II Guerra Mundial e foi utilizado 
para descrever o efeito gerado pela aquisição de bens materiais na vida das pessoas.  
Esse termo expandiu-se e está presente atualmente nas áreas de saúde, educação e 
economia (FERRAZ, 1998). Embora não haja um conceito único, claro e 
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universalmente aceito de qualidade de vida, esta é geralmente descrita como sendo 
formada pela percepção do indivíduo sobre o seu estado de saúde em relação aos 
domínios: social, físico, psicológico, econômico e espiritual (CICONELLI et al., 
1999). 
Para avaliarmos a qualidade de vida relacionada a saúde utilizamos 
instrumentos de avaliação, que são distribuídos em duas categorias: os genéricos e 
específicos. Os instrumentos genéricos aplicam-se a uma grande variedade de 
populações e abrangem vários aspectos da qualidade de vida, tais como físicos, 
emocionais, sociais e psicológicos. Nesta categoria o “The medical outcomes study 36 
item short-form health survey – SF-36” é a ferramenta de pesquisa em saúde mais 
utilizada atualmente (BEHMAND, TANG, SMITH, 2000).  
O SF-36 tem sido utilizado pelo meio científico como instrumento de 
avaliação de resultados após a cirurgia para redução das mamas (NETSCHER et al., 
2000). A avaliação do impacto da mamoplastia redutora em nosso meio, utilizando o 
questionário genérico SF-36, foi realizada por FREIRE (2001), em estudo prospectivo, 
que observou alterações positivas tanto nos aspectos físicos, quanto nos sociais e 
emocionais, após a cirurgia.  
Os instrumentos específicos são capazes de avaliar, de forma individual e 
específica, determinados aspectos da qualidade de vida, proporcionando maior 
capacidade de detecção da melhora ou piora do aspecto em estudo. Sua principal 
característica é o seu potencial de ser sensível às alterações após uma determinada 
intervenção. Podem ser específicos para uma determinada função (capacidade física, 
sono, função sexual), para uma determinada população (idosos, crianças) ou para um 
determinado sintoma (dor) (GUYATT,1995). 
As pacientes com hipertrofia mamária apresentam uma grande variedade de 
sintomas e sinais relacionados ao tamanho exacerbado das mamas.  KERRIGAN et al. 
(2001) desenvolveram um questionário específico para avaliação da sintomatologia 
relacionada a hipertrofia mamária o: “The Breast Related Symptoms Questionnaire”, 
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que  é composto por 13 itens, com um índice entre zero a 100, cujas propriedades de 
medida, como reprodutibilidade e validade estão sendo avaliadas. Não existe na língua 
portuguesa um instrumento de avaliação específico para pesquisa em pacientes com 
hipertrofia mamária.  
O “Stanford Health Assessment Questionnaire” (HAQ-20) é um 
instrumento que pode ser auto-administrável composto por oito componentes que 
avaliam aspectos distintos da atividade da vida diária da paciente (FERRAZ, 1990). 
Foi desenvolvido para avaliação da capacidade funcional em pacientes com artrite 
reumatóide, mas já é utilizado amplamente para avaliar pacientes com queixa de dores 
nas costas. O questionário de “Roland-Morris” desenvolvido para avaliação das 
pacientes com queixa de dores nas costas é também utilizado para avaliação da 
capacidade funcional (BEATON & SCHEMITSCH, 2003), mas em menor escala que 
o HAQ-20. 
A escala visual analógica (“Visual Analog Scale” - VAS) é um método 
simples e rápido para avaliação da intensidade de dor e já foi utilizado para detectar 
alterações na fase pós-operatória (CHAO et al., 2002). MIZGALA & MacKENZIE 
(2000) utilizaram esta escala como critério para avaliar as mudanças de opinião das 
pacientes com hipertrofia mamária em relação a forma, tamanho, simetria e cicatrizes 
após a cirurgia para redução das mamas. A escala numérica (“Numerical Rating Scale” 
– NRS) também é utilizada para avaliação da intensidade de dor e segundo FERRAZ et 
al. (1990) se mostrou mais confiável, em relação ao VAS, na população brasileira. 
A utilização de instrumentos para medida da Capacidade Funcional e da 
Dor, que mostram de forma objetiva o impacto de um tratamento cirúrgico, sob a 
percepção do próprio paciente é um reflexo verdadeiro da opinião do mesmo sem a 
interferência do corpo clínico. Estes instrumentos oferecem um método confiável e 
válido  para avaliar o impacto da cirurgia na saúde do paciente (KLASSEN et al., 
1996).  
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É cada vez mais aceita a idéia de que a percepção do paciente sobre sua 
saúde deve ser considerada quando avaliamos a efetividade de um tratamento médico, 
e em particular na cirurgia plástica onde há vários componentes  importantes para a 
avaliação dos resultados pós-operatórios (SHAKESPEARE & COLE, 1997), como 
alívio da sintomatologia, além dos parâmetros estéticos. A avaliação das mudanças na 
sintomatologia e nas atividades diária pode dar maiores informações às pacientes que 
desejam se submeter a cirurgia para redução das mamas (FARIA et al., 1999). 
Entre os mais importantes avanços da medicina na última década está a 
conscientização de que a avaliação dos resultados dos tratamentos de saúde não deve 
ser analisada apenas pelas equipes médicas, mas sim com os próprios pacientes. 
SLEVIN et al. (1988) demonstrou haver diferenças na avaliação da qualidade de vida, 
quando realizada pelos próprios pacientes ou pelos seus respectivos médicos.  O 
objetivo de um tratamento médico, sob o ponto de vista do paciente, é obter uma vida 
mais efetiva ou seja preservar ou melhorar o estado geral de saúde. A avaliação dos 
resultados de um tratamento através de questionários cujas propriedades de medidas 
foram verificadas, tornaram-se um meio eficiente de avaliação da qualidade de vida, 
quer seja no aspecto geral ou específico (WARE & SHERBOURNE, 1992).  
 
 2. OBJETIVO  
Objetivo 
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Avaliar a Capacidade Funcional e Dor nas pacientes com hipertrofia 
mamária  após a cirurgia plástica para redução das mamas. 
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WRIGHT & WRIGHT (1975)  utilizaram o questionário “Minnesota 
Multiphasic Personality  Inventory” para pesquisar as alterações  de personalidade dos 
pacientes que desejavam submeter-se a cirurgia estética de nariz. Os resultados 
caracterizaram estes pacientes como sendo mais introvertidos, imaturos, pragmáticos e 
mais preocupados com a auto-imagem do que o grupo controle. Não observaram 
grandes mudanças de personalidade após a cirurgia, mas uma evidente melhora da 
auto-estima. 
GOIN, BURGOYNE, GOIN (1976) publicaram um estudo em que foi 
utilizado o questionário “Minnesota Multiphasic Personality Inventory” para pesquisar 
as alterações de personalidade das pacientes que desejavam submeter-se a cirurgia 
plástica de rugas. Cerca de 20% das pacientes demonstraram alterações de 
personalidade, mas nenhuma paciente foi caracterizada como psicótica. Os resultados 
mostraram que 75% das pacientes tendem a negar ou não valorizar a possibilidade de 
complicações pós-operatórias, mesmo quando exaustivamente orientadas a este 
respeito.  
GOIN , GOIN, GIANINI (1977)  estudaram as reações psicológicas, através 
de entrevistas com médico psiquiatra,  ocorridas após a cirurgia para redução das 
mamas  em 8 pacientes consecutivas. Todas tiveram melhora dos sintomas físicos e a 
maioria  relatou alterações positivas em sua auto-estima. Alterações emocionais 
diretamente relacionadas ao procedimento cirúrgico foram observadas em 5 pacientes 
por um período de 3 semanas a 8 meses.  
GOIN et al. (1980) realizaram um estudo prospectivo com 50 pacientes a 
serem submetidas a cirurgia plástica de rugas. Foram utilizados os questionários 
“Minnesota Multiphasic Personality Inventory”, escala de depressão de Beck e a escala 
“Fundamental Interpersonal Relationship Orientation-Behavior”, no sentido de detectar 
alterações de personalidade e comportamento das pacientes,  alterações estas que 
foram observadas em 24% dos casos. Após a cirurgia os resultados mostraram que 
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54% das pacientes evoluíram com alterações psicológicas (depressão e ansiedade) e 
28% tiveram aumento da auto-estima.  
LETTERMAN & SCHURTER (1980) descreveram as alterações no sistema 
músculo esquelético que ocorrem devido a hipertrofia mamária. A alteração postural 
devido a mudanças no centro de gravidade acarreta exacerbação das curvaturas 
fisiológicas da coluna cervical, torácica e lombar, além de manterem maior tensão 
muscular em nível do músculo trapézio, esternocleitomastoídeo, occipital e levantador 
da escápula. Estas mudanças levam a um quadro de dores em regiões cervical, dorsal e 
lombar, além do comprometimento dos membros superiores. 
PRICE et al. (1983) validaram a escala visual analógica para avaliação de 
dor crônica e experimental, para isso compararam dois grupos: o primeiro formado por 
30 pacientes com queixa de dores nas costas e o segundo por 20 voluntários. Foram 
realizados testes com estímulos térmicos, em região ventral do antebraço, para 
determinar intensidade e desconforto causados pela dor, a qual se mostrou com 
resultados semelhantes em ambos os grupos. A avaliação da sensibilidade da escala 
visual analógica foi realizada com o grupo com queixa de dores nas costas antes e após 
tratamento com analgésicos e acupuntura e se mostrou apta a detectar alterações da 
intensidade da dor. 
BURK, ZELEN, TERINO (1985) levantaram a hipótese que pacientes que 
procuram por cirurgia estética são normais em termos de auto-estima, apresentando 
apenas uma inconsistência quando relacionam a auto-estima em geral e a auto-estima 
em relação à parte do corpo que desejam operar. A procura pela cirurgia estética seria 
para amenizar esta inconsistência. Para isso avaliaram prospectivamente 40 pacientes 
que desejavam  realizar  cirurgia estética de nariz, rugas e mamas. Estas pacientes 
foram avaliadas na fase pré operatória e após 2 e 4 meses da cirurgia com dois 
instrumentos independentes: “Semantic Differential Test”, que faz uma relação entre 
os conceitos que a paciente tem do seu corpo e do orgão a ser operado, e o “Tennessee 
Self Concept Scale”, dividido em três grupos: Personal Self Scale, Physical Self Scale, 
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Self Criticism Scale. Concluíram que há aumento da auto-estima física  e diminuição 
da diferença entre a auto-estima em geral e física após a cirurgia. 
HOLLYMAN et al. (1986) fizeram um estudo prospectivo avaliando o 
perfil psiquiátrico de 11 pacientes com hipertrofia mamária de 1o. grau. As pacientes 
foram submetidas ao  questionário “Crown Crisp Experimental Index” 2 semanas antes 
da cirurgia e após 2, 16 e 26 semanas do procedimento cirúrgico. A idade média das 
pacientes foi de 22 anos. Notaram que estas pacientes têm uma visão distorcida da sua 
auto-imagem corporal e apresentam baixa-estima quando comparadas ao grupo 
controle (voluntárias do hospital) e que após a cirurgia houve alteração positiva da  
auto-estima, mas não de sentimentos como depressão, raiva e ansiedade. 
PERS, NIELSEN, GERNER (1986) avaliaram retrospectivamente 365 
pacientes submetidas a duas diferentes técnicas para correção de hipertrofia mamária, 
cujas cicatrizes resultantes eram longitudinais (técnica de Pers) ou em T invertido. 
Verificaram que a satisfação com o procedimento era de 80%, independente da técnica 
utilizada. A qualidade das cicatrizes, e não a sua localização, foi o principal fator de 
descontentamento.   
HÖRNQUIST (1990) em estudo sobre  qualidade de vida a definiu como: 
“a percepção da satisfação total do indivíduo em diferentes níveis, como físico, 
psicológico, social, capacidade funcional, econômico e inserção na sociedade”. 
Desenvolveu um questionário de avaliação de qualidade de vida que abrange: aspecto 
de saúde (como a doença age na saúde do paciente) e aspecto de bem estar.  
FERRAZ et al. (1990) compararam as escalas de avaliação de dor: escala 
visual analógica (“Visual Analog Scale” – VAS), escala numérica (“Numerical Rating 
Scale” – NRS) e a escala verbal (“Verbal Rating Scale” – VRS) em pacientes com 
artrite reumatóide, na cidade de São Paulo, alfabetizados (66) a não alfabetizados (25). 
Concluíram  a escala numérica apresenta maior confiabilidade na avaliação da dor.  
FERRAZ (1990) traduziu o questionário para avaliação da capacidade 
funcional “Stanford Health Assessment Questionnaire” (HAQ-20) para a língua 
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portuguesa, adaptou-o à cultura brasileira e validou o questionário para pacientes com 
artrite reumatóide. 
GOIN & REES (1991) utilizaram o “Brief Sympton Inventory” para medir  
qualidade de vida em 120 pacientes que desejavam se submeter a cirurgia estética do 
nariz. Este questionário é composto por 90 itens que abrangem nove aspectos: 
somatização, obsessão/compulsão, inferioridade, depressão, ansiedade,  hostilidade, 
fobia, paranóia e psicoses. Notaram melhora na somatização, ansiedade e hostilidade 
na avaliação após 6 meses da cirurgia. Houve também um declínio nos níveis de 
obsessão/compulsão, depressão e fobia. 
SACCHINI et al., (1991) avaliaram a forma e simetria final das mamas em 
148 pacientes submetidas a tratamento cirúrgico para o câncer de mama. Foram 
avaliados dois grupos: com tratamento cirúrgico conservador (tumorectomia) e 
radioterapia, e outro grupo formado por pacientes submetidas a cirurgias com 
ressecções mais amplas (quadrantectomia) e radioterapia. Utilizaram questionário 
específico de satisfação para as pacientes. Os resultados de simetria e forma foram 
julgados por três pesquisadores, por análise em computador e medidas objetivas das 
mamas. Concluíram que os melhores resultados foram obtidos com ressecções menores 
de tecido. 
BRADBURY, HEWISON, TIMMONS (1992) utilizaram dois instrumentos 
de medida da qualidade de vida: “Childhood Experience Questionnaire” e o “Moos 
Family Enviroment Scale”, a fim de avaliarem os resultados psicológicos e sociais 
antes e após a cirurgia para correção de orelha em abano nas crianças. Relataram haver 
uma melhora na satisfação física e moral em 90% dos pacientes. 
BRAZIER et al. (1992) realizaram um estudo prospectivo com 1980 
pacientes em dois centros de tratamento diferentes enviando  dois questionários de 
avaliação da qualidade de vida: “Nottingham Health Profile” e o SF-36, a fim de 
avaliar a validade do SF-36 na população britânica. Os dados obtidos dos questionários 
foram comparados entre si e entre os dados sócio demográficos e clínico dos pacientes. 
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Constataram que o SF-36 conseguiu detectar níveis mais sutis de comprometimento da 
doença na saúde do indivíduo, enquanto o “Nottingham Health Profile” foi criticado 
por demonstrar apenas comprometimentos mais graves de saúde causados por uma 
doença, não apresentando a mesma sensibilidade que o questionário SF-36. 
SERLETTI et al. (1992) realizaram estudo retrospectivo com 116 pacientes 
que haviam sido submetidas a cirurgia para redução das mamas com diferentes 
técnicas, a fim de avaliarem a satisfação a longo prazo com o procedimento cirúrgico. 
Utilizaram um questionário específico que avaliou a satisfação das pacientes quanto ao 
tamanho, forma, simetria, cicatrizes e sensibilidade do complexo aréolo papilar. 
Concluíram que a cirurgia para redução das mamas apresenta um alto índice de 
satisfação (85%) independente da técnica utilizada. 
WARE & SHERBOURNE (1992) descreveram o desenvolvimento do 
instrumento genérico de avaliação de qualidade de vida o “The Medical Otcomes 
Study 36-item Short Form Health Survey” (SF-36) e analisaram o conceito estrutural e 
a lógica utilizada na seleção e construção de cada aspecto avaliado. 
GARRATT et al. (1993) realizaram um estudo comparativo entre duas 
populações utilizando o questionário SF-36, a fim de comprovar a sua validade e 
consistência interna. Enviaram 1700 questionários para um grupo de pacientes 
portadores de pelo menos uma das quatro condições: lombalgia, menorragia, úlcera 
péptica ou varizes. Compararam os resultados obtidos (75%) com o grupo controle de 
900 questionários enviados de maneira aleatória a população. O SF-36 mostrou ser 
capaz de diferenciar pacientes com doenças físicas daqueles com doença psiquiátrica, 
além de detectar quando as duas patologias coexistem no mesmo paciente e qual delas 
mais se sobressai. O SF-36 mostrou ser válido quando utilizado em uma população 
com alguma doença. 
GONZALES et al. (1993) avaliaram os sintomas relacionados a hipertrofia 
mamária de 33 pacientes que desejavam  submeter-se a cirurgia para redução das 
mamas. Para isto utilizaram um questionário específico de avaliação da incidência e 
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severidade da dor relacionada a hipertrofia mamária. A idade média das pacientes foi 
de 34 anos e o peso médio ressecado foi de 1506 gramas. Os resultados de avaliação 
quanto a sintomatologia pré e pós operatória foram comparados com grupo controle 
(40 voluntárias que trabalhavam no hospital). Verificaram que após a cirurgia houve 
diminuição da dor de cabeça, pescoço, ombros e costas para níveis inferiores aos do 
grupo controle. Todas as pacientes relataram melhora da dor e 25% relataram total 
eliminação das dores após a cirurgia. 
GUYATT, FEENEY, PATRICK (1993)  defenderam a utilização do 
conceito de “qualidade de vida relacionada a saúde”. Segundo os autores há outros 
aspectos importantes para a qualidade de vida que não estão relacionados a saúde: 
liberdade, sucesso, valores materiais, meio ambiente e religião. Descrevem os 
objetivos (discriminação, previsão ou evolução), as propriedades de medida 
(reprodutibilidade, validade e responsividade) e os tipos (genéricos e específicos) dos 
instrumentos para avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde. 
HUGHES & MAHONEY (1993) avaliaram prospectivamente 27 pacientes 
com hipertrofia mamária após o primeiro e segundo mês da cirurgia para redução das 
mamas. Utilizaram um questionário para a avaliação da dor e avaliação da satisfação 
das pacientes com os itens: tamanho, forma, simetria, posição do complexo aréolo 
papilar e cicatriz. 67% das pacientes relataram que foram bem informadas na fase pré-
operatória. A satisfação com o procedimento cirúrgico subiu de 77% no primeiro mês 
para 88% no segundo. Este estudo sugere que a satisfação com o procedimento é alta e 
independe da técnica operatória empregada. 
JENKINSON, COULTER, WRIGHT (1993) a fim de avaliarem a 
consistência interna e a validade do SF-36 encaminharam para 13042 indivíduos, de 
forma aleatória, com idade entre 18 e 64 anos o questionário SF-36 e outros 
questionários sobre o estilo de vida e saúde. Os indivíduos que responderam (72%) 
foram divididos por sexo, faixa etária e classe sociais para estudos posteriores.  Os 
resultados forneceram evidências da consistência interna e validade do SF-36 para a 
utilização na população em geral. O SF-36 quando comparado com outros 
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instrumentos de avaliação mostrou-se vantajoso: é menor que o “Sickness Impact 
Profile” e mais sensível que o “Nottingham Health Profile”. 
COLE et al. (1994) utilizaram o questionário “ Health Measurement 
Questionnaire” a fim de avaliarem as alterações na qualidade de vida dos pacientes 
submetidos a cirurgia plástica estética. 213 pacientes responderam ao questionário na 
fase pré-operatória com um índice de respostas de 73% após 6 meses. As cirurgias 
avaliadas foram correção de orelha em abano, aumento ou redução das mamas e 
cirurgia estética de nariz. 72,8% tiveram alterações positivas na qualidade de vida, 
21,6% não mudaram e 5,6% tiveram alterações negativas. Os maiores índices positivos 
ocorreram na cirurgia das mamas. 
McHORNEY et al. (1994)  a fim de avaliarem a validade e consistência 
interna do SF-36, além de verificarem o índice de respostas completas do questionário, 
realizaram um estudo com 3445 pacientes que responderam a um questionário com 245 
itens no qual os itens do SF-36 estavam incluídos. As respostas foram então 
comparadas com as obtidas de 24 subgrupos distintos e formados segundo critérios 
sócio demográficos e clínico.  O índice de respostas completas para cada aspecto do 
SF-36 foi de 88% a 96% e tendeu a ser menor em pacientes mais idosos, de classe 
social mais baixa e com menor instrução. Os resultados apoiaram o uso de SF-36 em 
pesquisa de qualidade de vida em diversas populações e mostrou qual destas 
populações podem apresentar dificuldade de avaliação quando se utiliza um 
instrumento padronizado de avaliação da qualidade de vida. 
DABBAH et al. (1995) realizaram estudo retrospectivo para avaliarem as 
alterações da sintomatologia relacionada a hipertrofia mamária e a satisfação das 
pacientes com o procedimento cirúrgico. Enviaram um questionário de avaliação 
clínica para 285 pacientes, com um índice de respostas de 65%. O tempo médio de 
avaliação pós-operatória foi de 3 anos. 97% das pacientes notaram melhora da 
sintomatologia, a qual não foi relacionada com o maior peso ressecado das mamas. O 
índice de complicações totais foi de 45%, mas apenas 5% das pacientes não estavam 
satisfeitas com a cirurgia.   
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DAVIS et al. (1995) realizaram estudo retrospectivo com 780 pacientes 
submetidas a cirurgia para redução das mamas em um período médio de 4,7 anos de 
avaliação pós operatória, a fim de avaliarem a melhora dos sintomas relacionados a 
hipertrofia mamária. O índice de respostas foi de 52% . A idade média  na data  da 
cirurgia foi de 35,6 anos e o peso ressecado foi de 1352 gramas. Utilizaram para a 
análise de dados o prontuário das pacientes e um questionário com 23 itens de auto-
avaliação dos sintomas e complicações pós-operatórias. 93% das pacientes fariam a 
cirurgia novamente e 88% estavam satisfeitas com o resultado estético e o alívio dos 
sintomas. Os fatores relacionados com a insatisfação foram a qualidade das cicatrizes e 
a diminuição da sensibilidade do complexo aréolo papilar. 
McMAHAN et al. (1995)  estudaram retrospectivamente 86 pacientes com 
menos de 20 anos que realizaram cirurgia para redução das mamas no período de 1970 
a 1990. Tiveram resposta de 56% das pacientes obtendo os seguintes resultados: 73% 
estavam contentes com o tamanho atual das suas mamas, 94% fariam novamente a 
cirurgia e 94% recomendariam para outras pacientes. 
MILLER et al. (1995) verificaram alívio da sintomatologia relacionada a 
hipertrofia mamária, após avaliarem 133 pacientes submetidas a mastoplastia redutora, 
com retirada de 1660g em média de tecido mamário. Os sintomas mais severos eram as 
dores nos ombros e os sulcos provocados pelas alças do soutien. Não foi possível 
desenvolver um modelo preditivo de melhora dos sintomas relacionado ao tamanho das 
mamas pré-operatório, pois não houve correlação entre peso de tecido mamário 
ressecado e alívio da sintomatologia.  
RAISPIS, ZEHRING, DOWNEY (1995) realizaram um estudo para 
avaliarem o efeito em longo prazo da cirurgia para redução das mamas sobre as 
queixas de cervicalgia e lombalgias das pacientes com hipertrofia mamária. 
Encaminharam 223 questionários para as pacientes que realizaram cirurgia no período 
de 1984 a 1993. Notaram que as queixas de cervicalgia caíram de 78,9% das pacientes 
no pré-operatório para 24,7% no pós-operatório, ocorrendo também uma diminuição 
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para os casos de lombalgia que foram de 89,9% no pré-operatório  para 30,8%  no pós-
operatório. 95% recomendariam a cirurgia para outras pacientes. 
WHOQOL GROUP (1995) descreveram o projeto de desenvolvimento de 
um instrumento para avaliação da qualidade de vida que está sendo realizado pela 
Organização Mundial de Saúde. Este projeto esteve em desenvolvimento por 04 anos e 
em 15 culturas diferentes. O grupo desenvolveu um instrumento com 6 domínios e 24 
sub domínios para avaliação da qualidade de vida. 
BLOMQVIST (1996) avaliou retrospectivamente 291 pacientes submetidas 
a cirurgia para redução das mamas a fim de analisar as relações entre o índice de massa 
corpórea, idade e peso ressecado das mamas com complicações pós operatórias e alívio 
da sintomatologia relacionada a hipertrofia mamária. Concluiu que não há alterações 
quanto ao alívio da sintomatologia para os diferentes tipos de índice de massa corpórea 
e que há relação entre necrose do complexo aréolo papilar com idade acima de 30 anos 
e peso ressecado acima de 500 gramas para cada mama.   
BOSCHERT, BARONE, PUCKETT (1996) realizaram estudo retrospectivo 
em pacientes submetidas a cirurgia para redução das mamas. 72 pacientes responderam 
a um questionário sobre peso, tamanho das mamas, atividades físicas, sintomatologia e 
aparência. Os dados pré e pós-operatórios foram comparados e os resultados revelaram 
que a cirurgia reduziu significativamente os sintomas relacionados a hipertrofia 
mamária. Houve uma melhora quanto as atividades físicas e sociais das pacientes após 
o procedimento cirúrgico. 
CARR, THOMPSON, KIRWAN (1996) dividiram os instrumentos 
genéricos de avaliação da qualidade de vida em dois tipos: 1. Perfil de saúde, que 
avaliam o estado de saúde por diferentes aspectos e 2. Índice de saúde, que identifica o 
estado de saúde do indivíduo por um único valor. Segundo os autores os questionários 
atuais são instrumentos úteis para avaliarem o estado geral de saúde, mas não 
conseguem  avaliar a qualidade de vida.  
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KLASSEN et al. (1996) utilizaram 03 questionários (“General Health 
Questionnaire”, Escala de auto-estima de Rosenberg e o SF-36) para avaliarem a 
qualidade de vida relacionada a saúde no pré e pós-operatório de pacientes que 
desejavam submeter-se a cirurgia plástica estética. Compararam os resultados com os 
provenientes de uma amostra aleatória vinda da população geral. As pacientes com 
hipertrofia mamária apresentaram após a cirurgia para redução das mamas alterações 
positivas em todos os questionários, enquanto as outras cirurgias (aumento das mamas, 
cirurgia estética de nariz e abdômen) tiveram melhora na escala de auto-estima de 
Rosenberg. 
CICONELLI (1997) traduziu o questionário genérico para avaliação da 
qualidade de vida “The Medical Outcomes Study 36 item Short Form  Health Survey” 
(SF-36) para a língua portuguesa, adaptou para a cultura brasileira e validou o 
questionário para pacientes com artrite reumatóide.  
SHAKESPEARE & COLE (1997) aplicaram a escala de auto-estima de 
Rosenberg e o SF-36 em 110 pacientes submetidas a cirurgia plástica para redução das 
mamas. O índice de resposta foi de 82% no 3o. mês e de 76% no 6o. mês. Os dados do 
estudo indicaram que este procedimento confere benefícios substanciais às pacientes 
tanto do ponto de vista físico quanto psicológico. 
SCHNUR et al. (1997) estudaram retrospectivamente 363 pacientes 
operadas no período de 1986 a 1993 obtendo 90,4% de respostas. Os resultados 
demonstraram a cirurgia para redução das mamas como um procedimento efetivo para 
o aumento da auto-estima e melhora dos sintomas físicos em 88% das pacientes. O 
índice de satisfação foi de 92%. 
ATTERHEM, HOLMNER, JANSON (1998) em estudo restrospectivo de 
242 pacientes com hipertrofia mamária avaliaram o grau de dor por meio da escala 
analógica de dor (VAS) e detectaram melhora da sintomatologia de dor com resultados 
estatisticamente significantes, no entanto observaram que 25% das pacientes ainda 
mantiveram queixas de dores nas costas, ombros e região cervical. 
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BRÜHLMANN & TSCHOPP (1998) estudaram retrospectivamente 114 
pacientes submetidas a cirurgia para redução das mamas por um período pós-
operatório de 7.7 anos em média. Os resultados demonstraram forte relação entre: peso 
ressecado das mamas maior que 1000 gramas e maior alívio da sintomatologia da dor, 
além da forte relação linear positiva entre índice de massa corpórea, idade e peso 
ressecado das mamas. O índice de satisfação pós-operatória foi de 95%. 
FERRAZ (1998) publicou um artigo sobre o conceito e a história do termo 
qualidade de vida. Relatou a importância da chamada medicina baseada em evidências, 
ou seja baseada nos melhores parâmetros de avaliação dos resultados médicos. 
GODWIN, WOOD, O, NEILL (1998) fizeram um estudo cujo objetivo foi o 
de avaliar as diferenças de opinião existentes entre as pacientes e os cirurgiões 
plásticos após a cirurgia para redução das mamas. Quatro cirurgiões tiveram suas 
opiniões confrontadas com as das pacientes (34 pacientes após 1 ano da cirurgia) após 
os dois grupos terem respondido a um questionário. A cicatriz foi o principal aspecto 
de insatisfação tanto para as pacientes e cirurgiões.  
KLASSEN et al. (1998) avaliaram a confiabilidade, validade e sensibilidade 
às mudanças da escala de Derriford, um instrumento  de qualidade de vida criado para 
medir o incômodo e disfunções vivenciadas  por pessoas que  estão preocupados com 
sua aparência corporal. Para validarem o questionário utilizaram a escala de auto-
estima de Rosenberg, o SF-36 e o “General Health Questionnaire”. Concluíram que o 
teste tem um bom valor discriminativo, mas alterações encontradas na sua 
reprodutibilidade sugeriram futuras revisões antes de sua aplicação em trabalhos 
científicos. 
MAKKI & GHANEM (1998) estudaram retrospectivamente, por meio de 
questionários, 164 pacientes que haviam sido submetidas a mamoplastia redutora há 
dois a nove anos, com peso médio total de tecido ressecado de 1037g. Verificaram que 
91% das pacientes obtiveram melhora da sintomatologia de dores nas costas e ombros 
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e 65% estavam assintomáticas. A capacidade funcional obteve alterações positivas em 
74% dos casos e a satisfação total com o procedimento foi de 67,7%.   
RANKIN et al. (1998) utilizaram quatro questionários para avaliarem 
prospectivamente o efeito da cirurgia plástica na qualidade de vida dos pacientes. 
Notaram que os pacientes se tornaram mais auto-confiantes, mais satisfeitos com a sua 
aparência e menos depressivos. Relataram também melhora na vida social, sexual e 
nos relacionamentos inter pessoais. 
SARWER et al. (1998) avaliaram a auto-estima e satisfação com a imagem 
corporal de pacientes com hipertrofia mamária e hipomastia utilizando para este fim 02 
questionários: “Multidimensional Body Self Relations Questionnaire” e o “Body 
Dysmorphic Disorder Examination Self Report “. Concluíram que as pacientes com 
hipertrofia mamária têm maior grau de insatisfação com as suas mamas em relação às 
pacientes com hipomastia. 
CICONELLI et al. (1999) avaliaram a tradução para a língua portuguesa, 
adaptação para a cultura brasileira e as propriedades de medida (reprodutibilidade e 
validade) do SF-36 em pacientes com artrite reumatóide. Concluíram que a versão 
traduzida do SF-36 é um parâmetro reprodutível e válido para ser utilizado na 
avaliação da qualidade de vida de pacientes brasileiros portadores de artrite 
reumatóide. 
FARIA et al. (1999) utilizaram a escala de auto-estima de Rosenberg , SF-
36, “The Hospital Anxiety and Depression Scale”, além do “Body Satisfaction Scale” e 
o “Body Image Scale” para avaliarem alterações que ocorreram após a cirurgia para 
redução das mamas. Constataram melhora nos escores de ansiedade, depressão, auto-
imagem e satisfação corporal. Obtiveram também, alterações positivas em cinco dos 
oito aspectos avaliados pelo SF-36. 
GLATT et al. (1999) estudaram retrospectivamente o estado de saúde de 
110 pacientes que se submeteram a cirurgia para redução das mamas no período de 
1982 a 1996.Utilizaram o “Body Dysmorphic Disorder Examination Self Report” e o 
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“Breast Chest Ratings Scale” que avalia preferência por um determinado tamanho das 
mamas e obtiveram um índice de resposta de 55%. Os resultados foram comparados 
com um grupo controle de pacientes que desejavam submeter-se a cirurgia para 
redução das mamas. Concluíram que a cirurgia aumenta a auto-estima, traz maior 
satisfação em relação a imagem corporal e causa melhor adaptação social. 
SHAKESPEARE & POSTLE (1999) estudaram 93 pacientes que se 
submeteram a cirurgia para redução das mamas após 3 meses, 6 meses e 2 anos do 
procedimento. Utilizaram a escala de auto-estima de Rosenberg , além de questionário 
específico sobre a sintomatologia relacionada a hipertrofia mamária. Concluíram que 
houve melhora na auto-estima e qualidade de vida e os benefícios que ocorreram nos 
primeiros meses após a cirurgia  permaneceram até após  dois anos. 
BEHMAND, TANG, SMITH (2000) realizaram estudo prospectivo com 69 
pacientes com hipertrofia mamária utilizando o SF-36 e o “Brief Sympton Inventory” a 
fim de avaliarem as alterações ocasionadas pela cirurgia plástica para redução das 
mamas. Os resultados mostraram aumento  de todos os aspectos do SF-36 após a 
cirurgia, sendo os escores pós-operatórios semelhantes aos do grupo controle. 
BROWN, HILL, KHAN (2000) avaliaram, por meio de questionários, 74 
pacientes após um ano da cirurgia para redução das mamas. Obtiveram 89% de 
retorno. Cerca de 94% das pacientes estavam satisfeitas com a cirurgia. Houve melhora 
significativa dos sulcos sobre os ombros causados pelas alças do soutien e alívio das 
dores nas costas, região cervical e na própria mama. Verificaram ainda haver uma 
relação entre esclarecimentos inadequados na fase pré-operatória e insatisfação com o 
procedimento cirúrgico. 
DINI (2000) traduziu o questionário para avaliação de auto-estima 
“Rosenberg Self Esteem Scale” para a língua portuguesa, adaptou-o para cultura 
brasileira e validou o questionário para pacientes da cirurgia plástica. 
KERRIGAN et al. (2000)  a fim de estudarem medidas de “utility”, ou seja 
a preferência por um estado de saúde das pacientes com hipertrofia mamária, 
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utilizaram instrumentos padronizados, cuja validade foi confirmada quando 
comparados a escala visual analógica, SF-36, ”U-titer” e o EuroQol. Foram avaliadas 
47 pacientes, sendo 21 com hipertrofia mamária e 26 com mamas de tamanho normal. 
O valor de “utility” para pacientes com hipertrofia mamária foi abaixo do esperado 
(0,86), sendo comparável aos dos pacientes com angina (0,90) e transplantados renais 
(0,84). Houve relação linear entre medidas de “utility” e capacidade funcional e dor. 
Pacientes com mais dor avaliadas pelo SF-36 e com pior capacidade funcional tendem 
a ter um “utility” mais baixo. 
MIZGALA & MacKENZIE (2000) estudaram os resultados pós-operatórios 
de 73 pacientes  submetidas a mamoplastia redutora em um período de um a sete anos. 
Apenas 9% das pacientes relataram não ter dores nas costas na fase pré-operatória, 
aumentando para 59% na fase pós-operatória. Houve manutenção do peso corpóreo em 
48% dos casos, em 26% houve aumento do peso em cerca de 4 quilos. Utilizando a 
escala visual analógica verificaram que os maiores escores após a cirurgia foram em 
relação a satisfação (8,7), tamanho (8,1) e forma das mamas (7,9); cabendo as 
cicatrizes a pior nota (6,6).    
NETSCHER et al. (2000) a fim de estudarem a sintomatologia relacionada a 
hipertrofia mamária analisaram comparativamente três grupos: 27 pacientes com 
hipertrofia mamária, 17 pacientes com hipomastia e um grupo de 81 voluntárias que 
não desejavam qualquer cirurgia para as mamas. Notaram que as pacientes com 
hipertrofia mamária têm uma gama de sintomas físicos e psíquicos semelhantes entre si 
e que suas queixas estão relacionadas ao tamanho das mamas e não a idade ou ao 
índice de massa corpórea. 
PERNIA et al. (2000) avaliaram a prevalência da síndrome do túnel do 
carpo em pacientes com hipertrofia mamária (151) e encontraram 20% de casos 
positivos. Utilizaram para diagnóstico da síndrome do túnel do carpo os sintomas 
típicos e no mínimo dois sinais da doença. Compararam com um grupo de voluntárias, 
que não apresentavam hipertrofia mamária (64) e concluíram que a hipertrofia 
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mamária e em menor grau o índice de massa corpórea são fatores importantes para o 
desencadeamento da síndrome do túnel do carpo. 
CHADBOURNE et al., (2001) realizaram revisão sistemática dos resultados 
da mamoplastia redutora em cinco diferentes idiomas no período de 1985 a 1999. 
Relacionaram 29 publicações e concluíram que houve alteração positiva nos aspectos 
dores nas costas e capacidade funcional; no entanto não encontraram dados 
estatisticamente significantes no que concerne a dores nas mamas, intertrigo, cefaléias, 
formigamento nas mãos ou aspectos psicológicos. 
FREIRE (2001) avaliou prospectivamente 44 pacientes com hipertrofia 
mamária após três e seis meses da cirurgia redutora das mamas. Utilizou o questionário 
genérico de avaliação de qualidade de vida SF-36, traduzido e validado para a cultura 
brasileira. Obteve um seguimento completo de 90%. Verificou que as pacientes 
tiveram alterações positivas em sete dos oito aspectos avaliados: capacidade funcional, 
aspectos físicos, dor, vitalidade, aspectos sociais, emocionais e saúde mental. 
JONES & BAIN (2001) realizaram revisão sistemática dos estudos sobre 
resultados da mamoplastia redutora. Relacionaram 17 publicações que obedeciam aos 
critérios de revisão, no entanto não foram consideradas adequadas para inclusão na 
metanálise. Concluíram que são necessários estudos prospectivos aleatórios para 
responder a algumas questões sobre a mamoplastia redutora. 
KERRIGAN et al. (2001) compararam a sintomatología entre as pacientes 
com hipertrofia mamária que buscaram o procedimento cirúrgico (266), pacientes com 
hipertrofia mamária que não haviam solicitado cirurgia (88) e um grupo de pacientes 
com mamas de tamanho considerado normal (96). Para isso utilizaram cinco 
questionários: “ European Quality of Life Questionnaire” (EuroQol), “McGill Pain 
Questionnaire”, “Multidimensional Body Self Relation Questionnaire” (MBSRQ), the 
“Short Form SF-36” e um questionário de avaliação específica para sintomas 
relacionados a hipertrofia mamária Concluíram que a hipertrofia mamária causa dor e 
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alterações negativas na auto-estima das pacientes, independente da idade, índice de 
massa corpórea ou doenças associadas. 
NUSBAUM et al. (2001) traduziram o questionário para avaliação da 
lombalgia “Roland Morris Questionnaire” para a língua portuguesa, adaptaram-no para 
a cultura brasileira e validaram o questionário para pacientes com dores lombares. 
ZANOLI, STRÖMQVIST, JÖNSSON (2001) utilizaram a escala analógica 
de dor para avaliar prospectivamente pacientes com dores nas costas por cinco 
diferentes etiologias submetidas a procedimento cirúrgico e constataram ser o método 
de avaliação da dor (VAS) uma ferramenta útil para avaliação dos pacientes portadores 
de lombalgias. 
ABLA (2002) avaliou, prospectivamente, a qualidade de vida e a auto- 
estima de 40 pacientes com hipomastia. Utilizou o questionário SF-36 e a escala de 
auto-estima “Rosenberg-EPM”. Verificou que houve alterações positivas já no 
segundo mês pós-operatório em cinco  aspectos avaliados pelo SF-36: vitalidade, 
estado geral de saúde, sociais, emocionais e saúde mental. Houve alteração positiva na 
auto-estima. 
CHAO et al. (2002) a fim de demonstrarem os benefícios após a 
mamoplastia redutora, utilizaram a escala visual analógica para quantificar a 
intensidade de dores nas costas e o “The North American Spine Society (NASS) 
Lumbar Spine Outcome Assessment Instrument” para avaliação da capacidade 
funcional. Foram avaliadas 55 pacientes com hipertrofia mamária antes e após seis 
meses do procedimento cirúrgico. Verificaram  que as alterações posturais que 
culminam em sintomas relacionados à hipertrofia mamária são potencialmente 
reversíveis com a cirurgia e que o tamanho das mamas não pode ser utilizado como 
único parâmetro para indicar a necessidade do procedimento cirúrgico.  
COLLINS et al. (2002) em estudo prospectivo multicêntrico, composto por 
três grupos: pacientes com hipertrofia mamária submetidas a cirurgia (179), pacientes 
com hipertrofia mamária não submetidas a procedimento cirúrgico (88) e um grupo 
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controle (96) avaliaram a eficácia dos tratamentos cirúrgicos e clínicos no alívio da 
sintomatologia relacionada a hipertrofia mamária. Utilizaram os questionários: SF-36, 
EuroQol, “Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire” (MBSRQ), “McGill 
Pain Questionnaire” (MPQ) e um instrumento específico “The Breast-Related 
Symptoms”(BRS). Concluíram que a cirurgia trouxe benefícios para o estado geral de 
saúde e que medidas como perda de peso, fisioterapia, soutiens especiais e medicações 
não produzem um alívio efetivo e permanente nas pacientes com hipertrofia mamária. 
VEIGA (2002) procurou detectar alterações na qualidade de vida em 
pacientes submetidas a tratamento cirúrgico tardio para reconstrução de mamas. 
Avaliou 25 pacientes, que após a mastectomia unilateral, foram submetidas a 
reconstrução mamária com retalho do músculo reto abdominal. Em trabalho 
prospectivo, utilizando o SF-36, detectou alterações positivas nos aspectos físicos, 
emocionais e sociais para estas pacientes.  
 
 4. CASUÍSTICA E MÉTODOS 
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4.1. Casuística 
Foram selecionadas consecutivamente 100 pacientes com hipertrofia 
mamária, do ambulatório de Cirurgia Plástica do Hospital São Paulo (Universidade 
Federal de São Paulo – Escola Paulista de Medicina). As pacientes foram convidadas a 
participar  do estudo prospectivo de avaliação da capacidade funcional e dor após a 
cirurgia para redução das mamas (mamoplastia redutora). Para a seleção das pacientes 
foram considerados os seguintes critérios: 
Critérios de Inclusão: 
• Pacientes com índice de Sacchini > 11; 
• Pacientes que preenchessem os critérios para classificação da hipertrofia 
mamária em 2o e 3o graus, segundo classificação de FRANCO & 
REBELLO (1977); 
• Pacientes entre 18 e 55 anos de idade; 
• Pacientes sem procedimento cirúrgico prévio nas mamas. 
 
Critérios de Exclusão: 
• Obesidade IMC ≥ 30 (MONTEIRO et al., 1995); 
• Baixo peso IMC ≤ 18,5 (MONTEIRO et al., 1995); 
• Hipertrofia mamária unilateral; 
• Hipertrofia mamária bilateral com assimetria acentuada: Foram 
consideradas assimetrias acentuadas as diferenças entre as médias das 
mamas superior a 2 cm (SACCHINI et al., 1991); 
• Pacientes tabagistas; 
• Pacientes com doenças de caráter agudo, recidivante ou crônico; 
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• Pacientes em uso de medicação diária para controle de doença crônica ou 
sintomas pré-existentes; 
• Pacientes analfabetas; 
• Pacientes que tivessem amamentado há menos de 1 ano. 
 
4.2. Métodos 
4.2.1. Avaliação Pré Operatória (FASE 1) 
As pacientes encaminhadas para o estudo foram atendidas no ambulatório 
de Cirurgia Plástica às 2as feiras, pela mesma equipe, no período vespertino. As 
pacientes que não tiveram as características adequadas ao estudo foram  dispensadas. 
Para as pacientes que preencheram os critérios requeridos pelo estudo foram entregues: 
Carta de Informação, em linguagem simples e clara e Termo de Consentimento 
Informado (Livre e Esclarecido) (Anexos 1 e 2).  
As pacientes foram separadas aleatoriamente, por meio de sorteio, em dois 
grupos: pacientes submetidas ao procedimento cirúrgico de imediato e um outro grupo 
em espera pela cirurgia. Obtivemos então o grupo denominado A (formado por 50 
pacientes) cuja cirurgia ocorreria em data já prevista e um grupo denominado B 
(formado por 50 pacientes) em fila de espera para cirurgia programada após seis meses 
do início do estudo. 
Na fase inicial do projeto (FASE 1) todas as pacientes participantes do 
estudo (Grupo A e B) foram avaliadas por um único observador, médico cirurgião 
plástico, com a mesma sequência de avaliação (Anexo 3): 
• Coleta de dados sócio-demográficos; 
• Avaliação dos sintomas relacionados à hipertrofia mamária; 
• Mensuração e classificação da hipertrofia mamária; 
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• Documentação fotográfica; 
• Administração dos questionários: “Health Assessment Questionnaire”, 
versão brasileira para avaliação específica da Capacidade Funcional 
(HAQ-20), Questionário de “Roland-Morris”, específico para avaliação 
de lombalgia e escala numérica de dor (“Numerical Rating Scale” – 
NRS). 
 
4.2.2. Técnica Cirúrgica 
Todas as pacientes (Grupo A) foram submetidas a mamoplastia redutora no 
centro cirúrgico do Hospital São Paulo, sob anestesia geral balanceada, pelo mesmo 
grupo de cirurgiões plásticos e uso de antibiótico (cefalosporina de 1o. geração) 1h 
antes da cirurgia. A técnica utilizada foi a redução mamária com marcação rígida e 
transferível para a mama contra lateral (PITANGUY, 1961), com preservação da placa 
aréolo papilar por retalho dermo gorduroso (SCHWARZMANN, 1930). Pacientes 
classificadas como tendo hipertrofia mamária de 2o grau foram submetidas a 
preservação da placa aréolo papilar por retalho dermo gorduroso superior (WEINER, 
1973), enquanto pacientes classificadas como tendo hipertrofia mamária de 3o grau 
foram submetidas a preservação da placa aréolo papilar por retalho dermo gorduroso 
súpero medial (ORLANDO & GUTHRIE, 1975). 
Todas as pacientes apresentaram como cicatriz resultante o formato de “T” 
invertido: peri-areolar, vertical até o sulco inframamário e horizontal acompanhando o 
sulco inframamário. O peso ressecado foi avaliado no intra-operatório para cada mama 
e as peças foram enviadas para o exame anatomopatológico. 
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As pacientes permaneceram internadas por 24h após a cirurgia. Após a alta 
hospitalar utilizaram antibiótico via oral (cefalosporina de 1a geração) por 10 dias. Os 
retornos ambulatoriais foram realizados semanalmente no 1o mês pós-operatório, 
mensalmente até o 3o mês pós-operatório e no 6o mês, quando as pacientes receberam 
alta ambulatorial. 
 
4.2.3. Avaliação após seis meses (FASE 2) 
Foram realizadas no ambulatório de cirurgia plástica pelo mesmo 
pesquisador da fase pré-operatória, para as pacientes do grupo A (Anexo 4): 
Figura 1 – Técnica operatória da mamoplastia redutora: 
retalho superior (acima) e pedículo medial 
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Pós-operatório: 
1o mês pós-operatório 
• Aspectos cirúrgicos: técnica utilizada, peso ressecado e exame 
anatomopatológico; 
• Avaliação de complicações precoces (DAVIS et al., 1995; BLOMQVIST, 
1996; SCHNUR et al., 1997).  
 
6o mês pós-operatório 
• Avaliação de complicações tardias (DAVIS et al., 1995; BLOMQVIST 
L., 1996; SCHNUR et al., 1997) 
• Mensuração das mamas (SACCHINI et al., 1991) 
• Documentação fotográfica 
• Administração dos questionários: “Health Assessment Questionnaire”, 
versão brasileira para avaliação específica da Capacidade Funcional 
(HAQ-20), Questionário de “Roland-Morris”, específico para avaliação 
de lombalgia e escala numérica de dor (“Numerical Rating Scale” – 
NRS).  
Foram avaliadas as pacientes do Grupo B, pelo mesmo pesquisador (Anexo 5) 
 
4.2.4 Instrumentos para medida da Capacidade Funcional  e dor 
• “Health Assessment Questionnaire” HAQ-20, que foi traduzido para a 
língua portuguesa, adaptado para a cultura brasileira e validado para 
utilização em saúde (FERRAZ, 1990). É composto por oito aspectos, mas 
avaliado por um único índice, que varia de zero a três, sendo zero igual a 
“capaz de fazer” e três “incapaz de fazer” determinada função. A 
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Capacidade Funcional avalia como o indivíduo realiza as suas tarefas 
diárias, como vestir-se, tomar banho, andar, subir escadas, etc.      
(ANEXO 6).  
• O questionário de avalição de sintomatologia de dor nas costas 
(lombalgia) de “Roland-Morris, traduzido para a língua portuguesa, 
adaptado aos costumes brasileiros e validado para utilização em saúde 
(NUSBAUM et al., 2001). É composto por 24 questões tipo “sim” ou 
“não”, variando de zero a 24, onde a menor sintomatologia está 
relacionada a valores próximos a zero.  A avaliação da dor estuda o 
quanto de dor o indivíduo teve no período avaliado e as limitações 
ocasionadas pelo sintoma na sua vida diária (ANEXO 7). 
• “Numerical Rating Scale” (NRS) escala  para avaliação da intensidade da 
dor, no contexto deste estudo, específica para a região cervical, dorso e 
ombros e região lombar. Tem variação de zero a 10,  zero representando 
ausência de dor e 10 dor insuportável, com traçados em cada número 
entre zero e 10 (ANEXO 8).  
 
4.2.5. Métodos Estatísticos 
Para os dados demográficos utilizamos estatísticas descritivas com medidas 
resumo: média (m) e desvio padrão (DP) para as variáveis numéricas, e proporção (%) 
para as variáveis categóricas. Para comparar os dois grupos (A e B)  utilizamos o teste 
t de Student para variáveis numéricas, e  para variáveis categóricas utilizamos o  qui- 
quadrado e quando necessário o teste exato de Fisher. 
A análise de variância com medidas repetidas (ANOVA) foi realizada para 
determinar: diferenças estatísticas significantes entre os 2 períodos de avaliação (Fase 
1 e Fase 2) para cada um dos aspectos pesquisados (capacidade funcional e dor) e nos 
dois grupos (A e B). Um valor igual ou inferior a 0,05 (p ≤0,05) foi considerado como 
nível requerido para ter significância estatística. 
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Utilizamos a correlação de Pearson para relacionar o peso de tecido 
ressecado das mamas e os índices obtidos pelos questionários de capacidade funcional 
e escala de dor. Para a variável com correlação positiva utilizamos a regressão linear. 
Para pesquisarmos a correlação entre os dois questionários de avaliação da 
capacidade funcional (HAQ-20 e “Roland-Morris”), nos grupos A e B, utilizamos nas 
fases 1 e  2 do estudo a regressão linear múltipla. 
Para avaliarmos as alterações nos oito componentes do questionário HAQ-
20, utilizamos os testes de qui-quadrado de McNemar. 
 
4.2.6. Considerações Éticas 
O presente projeto consistiu em uma investigação prospectiva, 
observacional, aleatória em seres humanos baseada em  procedimentos cirúrgicos e 
aplicações de um questionário, sendo considerada  uma pesquisa sem riscos para as 
participantes do projeto. 
De acordo com a instrução de serviço de comissão de ética da UNIFESP-
EPM, que dispõe sobre a orientação para a produção de protocolos de pesquisa 
científica foram asseguradas as seguintes prerrogativas às pacientes: Este projeto foi 
aprovado por essa comissão em  29 de Março de 2002 (Ref. CEP no. 199/02) (ANEXO 
9). As candidatas foram devidamente esclarecidas a respeito da natureza, justificativa e 
objetivos do projeto. Foi esclarecido que a sua não participação não acarretaria 
suspensão do procedimento cirúrgico e a sua desistência não afetaria o seu 
acompanhamento pós-operatório.
 5. RESULTADOS 
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5.1. Análise Descritiva 
5.1.1. Casuística 
O período de avaliação iniciou-se em 20 de Abril de 2002, quando foi 
realizada a formação dos grupos de pacientes com hipertrofia mamária. O estudo teve 
duração de 24 meses concluindo-se em 15 de março de 2004. Foram selecionadas 100 
pacientes consecutivamente, formando dois grupos (grupo A = mamoplastia redutora / 
50; grupo B = controle / 50), definidos por sorteio. Todas as pacientes selecionadas 
aceitaram participar do projeto. Os dados demográficos das 100 pacientes na Fase 1 
(pré-operatória) estão representados na Tabela 1. 
 
Tabela 1 – Dados demográficos (Fase 1) 
  Grupo A (n=50) Grupo B (n=50) p 
Idade Variação 17 - 55 17 - 55 0,7 
 m (DP) 31,6 (11) 32,3 (10)  
Etnia Branca 31 (62%) 22 (44%) 0,07 
 Não branca 19 (38%) 28 (56%)  
Escolaridade Fundamental  16 (32%) 19 (38%) 0,9 
 Médio 30 (60%) 27 (54%)  
 Superior 4 (8%) 4 (8%)  
Estado civil Casada 21 (42%) 24 (48%) 0,87 
 Solteira 16 (52%) 24 (48%)  
 Viúva 1 (2%) 0  
 Divorciada 2 (4%) 2 (4%)  
A análise comparativa entre os dois grupos em relação aos dados sócio-demográficos 
mostrou semelhança estatística entre os grupos A e B. 
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Os dados clínicos em relação ao índice de massa corpórea, grau de 
hipertrofia e classificação de Sacchini, quanto ao tamanho das mamas estão 
apresentados na Tabela 2. 
 
Tabela 2 – Avaliação clínica  pré-operatória (Fase 1) 
  Grupo A (n=50) Grupo B (n=50) p 
IMC (hg/m2) Variação 21,4 - 29,9 20,0 - 29,9 0,59 
 m (DP) 25,43 (2,06) 25,69 (2,71)  
Hipertrofia 2o  36 (72%) 35 (70%) 0,82 
Mamária 3o 14 (28%) 15 (30%)  
  (Franco & Rebello) 
    
Medida de D  Variação 11,0 - 20,0 11,0 - 19,5 0,41 
Sacchini      m (DP) 15,32 (1,98) 15,64 (2,00)  
  sulco-mamilo + 
    
  esterno-mamilo E Variação 11,8 - 21,0 11,0 - 19,5 0,34 
< 9 pequeno      m (DP) 15,28 (1,98) 15,65 (1,88)  
9-11 média     
> 11 grande     
A análise comparativa entre os grupos A e B em relação aos dados clínicos mostrou 
semelhança estatística entre os dois grupos. 
 
As pacientes com hipertrofia de 2o grau dos grupos A e B obtiveram IMC 
médio de 24,5 e 25,6Kg/m2, sendo que o IMC médio das pacientes com hipertrofia 
mamária de 3o grau dos grupos A e B foram 26,4 e 27,0 kg/m2. 
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5.1.2. Mamoplastia Redutora 
Os procedimentos cirúrgicos foram realizados no centro cirúrgico do 
Hospital São Paulo orientados por dois professores para todas as cirurgias e realizados 
pelos residentes de Cirurgia Plástica da Disciplina de Cirurgia Plástica da UNIFESP-
EPM. Foram realizados sob anestesia geral balanceada. Todas as pacientes receberam 
antibióticos no intra-operatório. Foram feitas drenagens e mantidas até o primeiro 
curativo. Os curativos foram trocados após por 24 horas. Nenhuma paciente necessitou 
de intervenção cirúrgica de urgência. O tecido retirado na cirurgia foi encaminhado 
para pesagem, demonstrado na Tabela 3. As Figuras 1 e 2 exemplificam casos de pré e 
pós-operatório de pacientes com hipertrofia mamária de 2o e 3o graus. 
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Figura 2 – Pré-operatório (fotos à esquerda) e 6 meses pós-operatório (fotos à direita) 
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Figura 3 – Pré-operatório (fotos à esquerda) e 6 meses pós-operatório (fotos à direita) 
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Tabela 3 – Peso ressecado das mamas: avaliação dos 50 procedimentos cirúrgicos 
realizados 
  Mama D (N=50) Mama E (N=50) Total 
Peso ressecado total  Variação 155g – 1625g  135g – 1445g  290g – 3070g  
 m  523,93g 528,26g 1052,19g 
 
Após seis meses da primeira avaliação tivemos um seguimento completo de 
92% (46/50) em ambos os grupos: pacientes submetidas a mamoplastia redutora (grupo 
A) e pacientes controle (grupo B).  
Quatro pacientes que foram submetidas a mamoplastia redutora fizeram o 
acompanhamento até o terceiro mês pós-operatório, três pacientes não foram 
localizadas após seis meses da cirurgia e uma das pacientes engravidou após dois 
meses da cirurgia. Na fase 2 do estudo, entre as pacientes do grupo controle, uma 
estava grávida e outras três já haviam sido operadas em outro serviço, por isso foram 
dispensadas da segunda avaliação. 
 
Tabela 4 – Medidas de Sachinni pós-operatórias (46/50) 
  Mama D (N=46) Mama E (N=46) 
Medida de Sacchini Variação 8,5 – 14,0  8,5 – 14,0 
< 9 pequena m  10,95 (1,37) 10,85 (1,32) 
9-11 média    
> 11 grande    
 
Após seis meses da cirurgia 32% (16/50) das pacientes apresentavam, pelo 
índice de Sacchini, mamas grandes (índice variando entre 11,25 e 12,00 para 14 das 16 
pacientes). Dentre estas pacientes 37,5% (6/16) apresentaram hipertrofia de 3o grau 
pré-operatória. 
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Tabela 5 – Complicações pós-operatórias 
Complicações   
Precoces < 15 dias Mamilo invertido . . . . . . . . . .  1 (2,2%) 
(8/46) Deiscência do T < 2 cm . . . . .   
 Mama E . . . . . . . . . . . .  4 (8,7%) 
 Mama D . . . . . . . . . . . .  2 (4,3%) 
 Coleção líquida. . . . . . . . . . . .  1 (2,2%) 
   
Tardias > 15 dias Cicatriz hipertrófica . . . . . . . .  6 (6,5%) 
(8/46) (uso de cortcióide tópico a partir do 3o mês) 
 Necrose parcial do PAP-D . . .  1 (2,2%) 
 Quelóide . . . . . . . . . . . . . . . .  1 (2,2%) 
 
Tabela 6 – Anatomopatológico 
Anatomopatológico (46/46) D (46/50) E (46/50) 
 Hiperplasia Fibroadiposa (HFA) 39 35 
 HFA + adenose focal 1 -- 
 HFA + hiperplasia intraductal -- 2 
 HFA + metaplasia apócrina 2 1 
 HFA + epitelial típica -- 1 
 Fibroadenoma -- 3 
 HFA + alterações fibrocísticas 4 4 
 
As pacientes que não completaram o estudo (4/50) apresentaram resultado 
de Hiperplasia Fibroadiposa no exame anatomopatológico para mamas direita e 
esquerda. 
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Tabela 7 – Análise da intensidade de dor cervical medida pela escala numérica nas 
duas fases do estudo para ambos os grupos.  
 NRS cervical 
p 
 FASE 1 
média (DP) 
FASE 2 
média (DP) 
Mamoplastia redutora  (46/50) 5,2 (2,9) 0,9 (1,3) < 0,001 
Controle (46/50) 4,7 (3,6) 5,1 (3,1) ns 
p ns < 0,001  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4 – Gráfico das médias da Escala Numérica de Dor da região 
cervical nas fases 1 e 2 para grupos controle e operadas (mamoplastia). 
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Tabela 8 – Análise da intensidade de dor em região dorsal medida pela escala numérica 
nas duas fases do estudo para ambos os grupos. 
 NRS dorsal 
p 
 FASE 1 
média (DP) 
FASE 2 
média (DP) 
Mamoplastia redutora (46/50) 6,1 (2,7) 1,1 (1,8) < 0,001 
Controle (46/50) 6,2 (3,2) 6,9 (2,6) ns 
p ns < 0,001  
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Figura 5 – Gráfico das médias da Escala Numérica de dor da região dorsal 
nas fases 1 e 2 para grupos controle e operadas (mamoplastia). 
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Tabela 9 – Análise da intensidade de dor lombar medida pela escala numérica nas duas 
fases do estudo  para ambos os grupos. 
 NRS lombar 
p 
 FASE 1 
média (DP) 
FASE 2 
média (DP) 
Mamoplastia redutora (46/50) 5,7 (2,7) 1,3 (2,5) < 0,001 
Controle (46/50) 6,0 (3,3) 5,3 (2,8) ns 
p ns < 0,001  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6 – Gráfico das médias da Escala Numérica de Dor da região lombar 
nas fases 1 e 2 para grupos controle e operadas (mamoplastia). 
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Tabela 10 – Análise da capacidade funcional medida pelo questionário: “Health 
Assessment Questionnaire – HAQ-20” nas duas fases do estudo para 
ambos os grupos. 
 HAQ-20 
p 
 FASE 1 
média (DP) 
FASE 2 
média (DP) 
Mamoplastia redutora (46/50) 0,44 (0,38) 0,12 (0,23) < 0,001 
Controle (46/50) 0,48 (0,40) 0,46 (0,30) ns 
p ns < 0,001  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nenhuma paciente, tanto do grupo A ou B, relatou ser incapaz de realizar 
determinada tarefa ou atividade avaliada pelos oito componentes do HAQ-20, tanto nas 
fases 1 como 2 do estudo. As Figuras de 8 a 15 demonstram a porcentagem de 
pacientes dos grupos A e B, que relataram apresentar dificuldade em relação ao 
componente avaliado pelo HAQ-20 nas duas fases do  estudo. 
Figura 7 – Gráfico da capacidade funcional nas fases 1 e 2 para os grupos 
controle e operadas (mamoplastia). 
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Figura 8 – Porcentagem de pacientes dos grupos A e B que citaram dificuldade (alguma 
ou muita) para realizar determinada tarefa nas duas fases do estudo (componente 1: 
dificuldade em vestir-se). 
Houve diferença estatística para o grupo A quando comparadas as duas fases do estudo. 
(p=0,001), o que não ocorreu com o grupo B (p=0,375) 
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Figura 9 – Porcentagem de pacientes dos grupos A e B que citaram dificuldade (alguma 
ou muita) para realizar determinada tarefa nas duas fases do estudo (componente 2: 
dificuldade em levantar-se). 
Houve diferença estatística para o grupo A quando comparadas as duas fases do estudo. 
(p=0,015), o que não ocorreu com o grupo B (p=0,344) 
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Figura 10 – Porcentagem de pacientes dos grupos A e B que citaram dificuldade 
(alguma ou muita) para realizar determinada tarefa nas duas fases do estudo 
(componente 3: dificuldade em alimentar-se). 
Não houve diferença estatística para o grupo A quando comparadas as duas fases do 
estudo. (p=0,250), o que  ocorreu também com o grupo B (p>0,999) 
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Figura 11 – Porcentagem de pacientes dos grupos A e B que citaram dificuldade 
(alguma ou muita) para realizar determinada tarefa nas duas fases do estudo 
(componente 4: dificuldade em caminhar). 
Houve diferença estatística para o grupo A quando comparadas as duas fases do estudo. 
(p=0,001), o que não ocorreu com o grupo B (p=1,000) 
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Figura 12 – Porcentagem de pacientes dos grupos A e B que citaram dificuldade 
(alguma ou muita) para realizar determinada tarefa nas duas fases do estudo 
(componente 5: dificuldade em banhar-se). 
Houve diferença estatística para o grupo A quando comparadas as duas fases do estudo. 
(p<0,001), o que não ocorreu com o grupo B (p=0,250) 
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Figura 13 – Porcentagem de pacientes dos grupos A e B que citaram dificuldade 
(alguma ou muita) para realizar determinada tarefa nas duas fases do estudo 
(componente 6: dificuldade em alcançar objetos). 
Houve diferença estatística para o grupo A quando comparadas as duas fases do estudo. 
(p=0,001), o que não ocorreu com o grupo B (p=1,000) 
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Figura 14 – Porcentagem de pacientes dos grupos A e B que citaram dificuldade 
(alguma ou muita) para realizar determinada tarefa nas duas fases do estudo 
(componente 7: dificuldade em preender objetos). 
Houve diferença estatística para o grupo A quando comparadas as duas fases do estudo. 
(p=0,001), o que não ocorreu com o grupo B (p=0,687) 
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Figura 15 – Porcentagem de pacientes dos grupos A e B que citaram dificuldade 
(alguma ou muita) para realizar determinada tarefa nas duas fases do estudo 
(componente 8: outros). 
Houve diferença estatística para o grupo A quando comparadas as duas fases do estudo. 
(p<0,001), o que não ocorreu com o grupo B (p=0,289) 
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Tabela 11 – Análise da capacidade funcional medida pelo questionário “Roland- 
Morris” nas duas fases do estudo para ambos os grupos. 
 Roland-Morris 
p 
 FASE 1 
média (DP) 
FASE 2 
média (DP) 
Mamoplastia redutora (46/50) 5,9 (4,9) 1,2 (1,9) < 0,001 
Controle (46/50) 6,2 (4,8) 6,2 (3,9) ns  
p ns < 0,001  
Avaliação de cada questão nas fases 1 e 2 estão em Apêndice 
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Figura 16 – Gráfico da lombalgia nas fases 1 e 2 para os grupos controle e 
operadas (mamoplastia). 
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Utilizando o coeficiente de correlação de Pearson a tabela XIII mostra a 
relação entre o peso total ressecado das mamas e as variáveis: NRS cervical, NRS 
dorsal, NRS lombar, HAQ-20 e Roland-Morris. 
 
Tabela 12  – Análise entre o peso total ressecado das mamas e variáveis de intensidade 
de dor cervical, dorsal e lombar e os questionários     HAQ-20 e “Roland-
Morris”. 
 HAQ-20 Roland Morris NRS cervical NRS dorsal NRS lombar 
Peso total 0,152 0,222 0,174 0,217 0,295 
P 0,31 0,13 0,24 0,14 0,047* 
 
 
Há indicação de relação linear positiva entre peso total ressecado das 
mamas e a variável de intensidade de dor da região lombar (NRS lombar), porém o 
ajuste da regressão linear é pequeno (0,087). Não detectamos correlação com as outras 
variáveis. 
A Figura 17 mostra a relação entre a avaliação da capacidade funcional feita 
pelo HAQ-20 e o questionário de “Roland-Morris” para ambos os grupos na fase 1 do 
estudo. 
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Na fase 1 do estudo os dois grupos se comportam de maneira semelhante. 
As avaliações da capacidade funcional feitas com os questionários HAQ-20 e “Roland-
Morris”, mostraram correlação positiva (p<0,001).  
A figura 18 mostra a relação entre a avaliação da capacidade funcional feita 
pelo HAQ-20 e o questionário de “Roland-Morris” para ambos os grupos na fase 2 do 
estudo. 
Figura 17 – Gráfico de dispersão entre os grupos operadas (A) e controle 
(B) em relação à avaliação da capacidade funcional feita pelos 
questionários HAQ-20 e “Roland-Morris” na fase 1 do estudo. 
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Na fase 2 do estudo os grupos de pacientes submetidas a cirurgia mostrou-
se diferente do grupo controle (p=0,013). Há correlação linear positiva entre os 
questionários HAQ-20 e “Roland-Morris” na fase 2 do estudo para ambos os grupos. 
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Figura 18 – Gráfico de dispersão entre os grupos operadas e controle em 
relação à avaliação da capacidade funcional feita pelos questionários HAQ-
20 e “Roland-Morris” na fase 2 do estudo. 
 6. DISCUSSÃO 
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6.1 .Considerações Gerais 
O impacto de um tratamento clínico ou cirúrgico, avaliado anteriormente 
por parâmetros radiológicos, laboratoriais e clínicos, também pode ser estudado pelas 
alterações ocorridas nos aspectos físicos, emocionais e sociais, relatadas pelo próprio 
paciente. A percepção pelo indivíduo do impacto na sua vida causado por uma doença 
ou pelo seu respectivo tratamento, está sendo reconhecida como um importante 
indicador de saúde nas pesquisas clínicas e epidemiológicas (GUYATT et  al., 1993). 
A avaliação da capacidade funcional e intensidade da dor utilizando 
instrumentos cujas propriedades de medida já foram testadas, confere maior 
credibilidade aos estudos realizados anteriormente sobre hipertrofia mamária e 
mamoplastia redutora (GONZALES et al., 1993; HUGHES & MAHONEY, 1993; 
SCHNUR et al., 1997). Estes estudos contribuíram para o conhecimento dos sintomas 
que acompanham a hipertrofia mamária, no entanto foram realizados 
retrospectivamente e com instrumentos não validados. Os resultados destes estudos 
apresentam-se inconsistentes para comparação, já que refletem experiências 
metodológicas pessoais. 
A seleção das pacientes em nossa pesquisa, teve como objetivo formar um 
grupo com características semelhantes, onde as alterações nos aspectos estudados 
fossem creditadas ao procedimento cirúrgico. Mesmo utilizando critérios rigorosos de 
exclusão, notamos que as pacientes avaliadas compõem uma verdadeira amostra do 
perfil das mulheres que procuram pela cirurgia para redução das mamas. Poucas 
pacientes foram dispensadas por nossos critérios de seleção. 
O tamanho de nossa amostra é semelhante aos estudos prospectivos 
apresentados na literatura especializada (SHAKESPEARE & POSTLE, 1999; 
BEHMAND, TANG, SMITH,2000; CHAO et al.,2002) e se mostrou suficiente para 
obtermos, por meio de análises estatísticas, resultados comparáveis aos de outros 
estudos. Utilizando a revisão sistemática da literatura, no período de 1985 a 1999, 
CHADBOURNE et al. (2001) concluíram que houve alterações positivas na 
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capacidade funcional e intensidade de dor nas pacientes submetidas a cirurgia redutora 
das mamas, no entanto não foi possível quantificar estas alterações. Utilizando a 
mesma metodologia de análise JONES & BAIN (2001) relacionaram 17 publicações 
que obedeciam a critérios de revisão, mas não foram adequadas para inclusão na 
metanálise. Concluíram que são necessários estudos prospectivos aleatórios para 
responder questões sobre o alívio que a mastoplastia redutora pode trazer às pacientes. 
Os aspectos estudados (capacidade funcional e dor) podem sofrer alterações 
por doenças desconhecidas pela própria paciente, quer sejam reumáticas, ortopédicas 
ou neurológicas. A avaliação feita apenas com o grupo de pacientes operadas nas fases 
pré e pós-operatórias, poderia apresentar resultados decorrentes de outros fatores que 
não a hipertrofia mamária e o seu tratamento. Por termos dois grupos formados pelos 
mesmos critérios, podemos inferir que os aspectos clínicos tanto em um quanto em 
outro são semelhantes e que as alterações após a cirurgia das mamas podem ser 
comparáveis com o grupo controle pelos mesmos instrumentos de avaliação. 
A média das idades foi semelhante nos dois grupos estudados (grupo A = 
31,6 anos e grupo B = 32,3 anos), o que na verdade não traduz a faixa etária principal 
das pacientes que procuram pela mamoplastia redutora. Há geralmente uma 
distribuição bimodal: em torno dos 20 anos e após os 40 anos. Esta distribuição já foi 
observada em outros estudos (BIRTCHNELL et al., 1990; DABBAH et al., 1995; 
GLATT et al., 1999). A capacidade funcional é bastante dependente da idade. Apesar 
da melhora do estado de saúde de pessoas com maior idade no século XXI, há um certo 
declínio inevitável da saúde quando comparados a grupos de menor idade. As 
estimativas de expectativas de vida ativa e anos de manutenção de bem estar 
evidenciam um nítido declínio em torno dos 50 anos (OLIVEIRA, 1996) Não 
incluímos em nossa casuística pacientes com mais de 55 anos de idade, pois 
poderíamos ter  um decréscimo da capacidade funcional pela idade, mesmo a paciente 
não apresentando outras doenças associadas. 
O índice de massa corpórea de 24,9 Kg/m2 dividiu a nossa casuística em 
dois grupos: eutróficas e sobrepeso foram menor em relação a outros estudos 
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realizados para pacientes com hipertrofia mamária, os quais tiveram uma variação 
entre 26Kg/m2 e 27,3Kg/m2  (DABBAH et al.,1995; BLOMQVIST, 1996; GLATT et 
al., 1999). A média do índice de massa corpórea nos grupos A e B foram de 25,4Kg/m2 
e 25,7Kg/m2, sendo que ao analisarmos as pacientes de ambos os grupos e separarmos 
aquelas com hipertrofias de graus diferentes notamos que o índice corpóreo das 
pacientes com hipertrofia de 3o grau (26,4Kg/m2) do grupo A e (27kg/m2) do grupo B 
são maiores que a média, o que também já foi verificado por outros autores. 
Optamos por não incluirmos pacientes com índice de massa corpórea maior 
que 30Kg/m2, pois a obesidade pode ser um fator de relevância nos aspectos avaliados, 
já que modifica o centro de gravidade e leva a alterações ósteo-articulares, causando 
assim desconforto e dor.  
Realizamos a mesma técnica cirúrgica para todas as pacientes. Houve 
alteração da tática cirúrgica na opção dos retalhos dermo gordurosos superior ou 
medial para preservação da placa aréolo papilar nos casos de hipertrofia de 2o e 3o 
graus. Optamos pela técnica da marcação rígida com transferência contra lateral devido 
a maior experiência da equipe cirúrgica. DABBAH et al. (1995) relataram que  altos 
índices de satisfação e  alívio da sintomatologia são independentes da técnica cirúrgica 
utilizada. 
O peso médio ressecado das mamas em nosso estudo (1.052,19g) mostrou-
se um pouco menor em relação a estudos anteriores (GONZALES et al., 1993; DAVIS 
et al., 1995; SCHNUR et al., 1997), que variaram entre 1.352g e 1.711g. Estes estudos 
foram realizados sem critérios de seleção quanto ao índice de massa corpórea, 
classificação da hipertrofia mamária ou condições clínicas das pacientes. Após a 
cirurgia obtivemos um índice de Sacchini maior que 11 em 16 pacientes, no entanto o 
índice variou entre 11,25 e 12,00 para 14 delas, o que as classificavam ainda, como 
tendo mamas grandes. Isto ocorreu devido ao tamanho exagerado das mamas na fase 
pré-operatória ou ao fato de algumas pacientes ainda desejaram manter um tamanho 
“não muito pequeno” após a cirurgia. 
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O índice de complicações precoces e tardias envolveu oito (17,4%), em 
cada período, das 46 pacientes com seguimento completo. Estas complicações foram 
decorrentes da técnica cirúrgica e do processo cicatricial inerente as pacientes. Estudos 
anteriores mostraram que os índices totais de complicações após a mamoplastia 
redutora variam entre 20% (SCHNUR et al., 1997) e 53% (DAVIS et al., 1995). 
BLOMQVIST (1996) relatou que as complicações consideradas graves, tais como 
perda de tecido total ou parcial das mamas, associam-se  com a idade maior que 30 
anos,  peso ressecado das mamas maior que 500g e obesidade, apesar de termos em 
nossa amostra pacientes com algumas destas características, o único caso de perda 
parcial de tecido da placa aréolo papilar ocorreu em uma paciente jovem com quadro 
de anemia falciforme diagnosticado posteriormente a cirurgia e a Fase 2 do estudo. 
Nenhuma paciente apresentou história pessoal de tumores de mama. Para as 
pacientes acima de 40 anos foi realizado, previamente a cirurgias, exame radiológico 
das mamas. Encontramos 80% de hiperplasia fibroadiposa e 20% das mamas 
analisadas apresentaram alterações benignas no exame anatomopatológico. Após os 
seis meses da cirurgia as pacientes com mais de 40 anos foram encaminhadas para 
nova mamografia, a qual seria utilizada como padrão de controle para novas avaliações 
radiológicas. BROWN et al. (1987) notaram que cerca de 10% das pacientes operadas 
evoluíram com algum grau de necrose gordurosa, geralmente no pólo inferior da mama 
atrás da placa aréolo papilar. As cicatrizes, causadas pela mamoplastia redutora, 
aparecem nas mamografias como granulações grosseiras e presentes no pólo inferior. 
Estas características auxiliam a diferenciar as cicatrizes pós-cirúrgicas das lesões 
malignas da mama. 
 
6.2. Considerações sobre a Mamoplastia Redutora 
Existe na literatura um grande interesse em definir conceitos para a 
mamoplastia redutora, que possam classificá-la em um procedimento de ordem estética 
ou reparadora. Muitos estudos já foram realizados na procura de um valor de peso 
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ressecado das mamas, que caracterizem a cirurgia como reparadora ou não (SCHNUR 
et al., 1997; SERLETTI et al., 1992; SEITCHIK, 1995), mas este valor não foi 
estabelecido. É difícil determinar qual o tamanho que as mamas devam atingir para 
serem consideradas como doença a uma mulher ou a um grupo de mulheres. Por esse 
motivo GONZALES et al. (1993) definiu como hipertrofia mamária a situação na qual 
a paciente apresenta sintomas de dor e incapacidade, crônicos, relacionados ao 
tamanho  exagerado das mamas. 
A classificação das mamas, quanto ao seu tamanho, tem sido assunto de 
controvérsia em nosso meio e tem suscitado várias técnicas de avaliação: objetivas, 
subjetivas ou mistas. KATCH et al. (1980) avaliaram 45 mulheres, entre 18 e 31 anos, 
brancas, sem patologias e encontraram um peso médio normal para cada mama de 
484g, contribuindo em cerca de 3,5% do peso de gordura total do organismo.  O 
critério de SACCHINI et al. (1991) utilizado como critério de inclusão das pacientes 
foi escolhido por ser objetivo e de fácil realização para a fase inicial da seleção da 
amostra. A  classificação segundo o critério de FRANCO & REBELLO (1977) apesar 
de subjetiva, foi utilizada por levar em conta os sintomas das pacientes, além do 
tamanho das mamas, oferecendo uma graduação clínica da hipertrofia mamária.  
As pacientes que procuram a cirurgia plástica redutora de mamas têm além 
da dor referida, um alto índice de insatisfação corporal. Alguns fatores que contribuem 
para esta insatisfação são a dificuldade em realizar atividades físicas, tarefas 
cotidianas, problemas em encontrar roupas adequadas e embaraço social. As pacientes 
com hipertrofia mamária consideram normal e desejável o tamanho de mamas 
considerado pequeno por outras mulheres que não desejam realizar qualquer cirurgia 
em suas mamas(GLATT et al., 1999). Talvez toda essa preocupação com o tamanho 
final das mamas, no pós-operatório, ocorra devido a lembranças negativas e 
experiências ruins do período anterior a cirurgia. 
Independente da mamoplastia redutora ser considerada de ordem estética ou 
funcional é considerada o recurso mais eficaz para melhorar os sintomas  e a percepção 
distorcida da imagem corporal que estas pacientes apresentam (DABBAH et al., 1995; 
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BLOMQVIST, 1996; GLATT et al., 1999). Embora a psicoterapia possa ajudar a 
melhorar a auto-estima, somente a cirurgia  e a reabilitação funcional são capazes de 
trazer benefícios objetivos na sintomatologia de dor referida. 
Pareceu-nos importante avaliarmos a capacidade funcional e a intensidade 
de dor no sexto mês pós-operatório, pois neste período as pacientes já estão aptas a 
realizar todas as atividades físicas costumeiras; e a dor, relacionada ao procedimento 
cirúrgico, é bem aceitável. SHAKESPEARE & COLE (1997) mostraram que a 
capacidade funcional apresenta alterações positivas nesta fase. Após o sexto mês da 
cirurgia as pacientes relatam sentir-se mais confortáveis e seguras com o novo tamanho 
das mamas. Sendo o estudo da dor e da capacidade funcional um processo de avaliação 
dinâmica, os dados colhidos após este período (seis meses) poderiam ser alterados por 
fatores externos adversos. 
 
6.3. Instrumentos de Avaliação 
A utilização de questionários padronizados, cujas propriedades de medida já 
foram testadas, nos possibilita avaliar as características das pacientes através das suas 
próprias perspectivas. As respostas obtidas nas duas fases do estudo, das pacientes com 
hipertrofia mamária, podem ser comparadas com outras doenças. Desta maneira 
podemos analisar o desconforto e incapacidade que o tamanho exagerado das mamas 
causa nas vidas destas pacientes. 
O “Health Assessment Questionnaire” (HAQ 20) é um questionário de 
avaliação de capacidade funcional  formulado e aplicado inicialmente em pacientes 
com artrite reumatóide.  Este questionário avalia por meio de oito componentes a 
dificuldade que as pacientes apresentam em realizar as suas atividades diárias 
(FERRAZ, 1990). Utilizamos para avaliar as pacientes com hipertrofia mamária, pois 
algumas destas dificuldades são relatadas por nossas pacientes, tais como: caminhar, 
subir escadas, vestir-se e pegar objetos acima do nível dos ombros. Ao avaliarmos 
separadamente os componentes do HAQ-20 observamos que houve melhora nos 
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aspectos: levantar-se, caminhar, vestir-se, banhar-se, alcançar e preender objetos após 
seis meses da cirurgia.  Não observamos alterações no ato de alimentar-se, que se 
mostrou semelhante nas duas fases do estudo para ambos os grupos. 
 STARLEY et al. (1998) descreveu  alterações positivas na função 
respiratória das pacientes submetidas a mamoplastia redutora, cuja complacência 
torácica se ampliou após a cirurgia. Isto pode estar relacionado a maior tolerância para 
atividades como caminhar ou subir escadas. As pacientes, após seis meses da cirurgia, 
encontram-se mais a vontade para fazer exercícios físicos, sentem-se mais confortáveis 
e seguras com o tamanho atual das mamas (FREIRE, 2001).   
O ato de vestir-se tornou-se mais prazeroso, pois além de adquirir maior 
facilidade de movimentos com os membros superiores, as pacientes relataram que 
encontrar roupas adequadas ao seu porte físico tornou-se mais fácil, assim como 
verificaram BROWN,HILL, KHAN, (2000). 
Parece ser constante a associação entre alterações sensitivas da região 
hipotenar das mãos e hipertrofia mamária, além da hipotonia do adutor do 5o. dedo e 
atrofia dos interósseos (KAYE, 1972). Apesar de não termos avaliado estas alterações 
de forma específica, notamos que houve melhora no ato de pegar e preender os objetos. 
Estudos prospectivos sobre se a  hipertrofia mamária realmente leva a alterações do 
nervo ulnar e se estas alterações são reverssíveis após a cirurgia não foram encontrados 
na literatura.    
A hipertrofia mamária causa alterações no centro de gravidade das pacientes 
e leva a comprometimento do sistema ósteo-articular. Ocorre uma hiper extensão da 
coluna cervical, cifose torácica e lordose lombar, além da tensão nos músculos 
esternocleitomastoídeo, trapézio, levantador da escápula e extensores do pescoço 
(LETTERMAN & SCHURTER, 1980). Todas estas alterações acarretam dor em 
diferentes regiões e com intensidades variáveis, específicas a cada paciente.  
A escala numérica, conhecida pela sigla NRS (Numerical Rating Scale) é 
um método simples e eficaz de avaliarmos a intensidade de dor. Utilizado em vários 
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setores da medicina para pesquisa de responsividade a tratamentos clínicos e 
cirúrgicos. Tem uma variação de zero a 10, onde a paciente pode determinar  a 
intensidade de dor, segundo sua perspectiva. CHAO et al. (2002) realizaram um estudo 
com 50 pacientes com hipertrofia mamária, onde o índice médio de dor foi de seis; 
esse estudo não realizou uma pesquisa distinta para cada região acometida (cervical, 
dorsal e lombar), no entanto avaliou a tensão em alguns dos músculos relacionados a 
sustentação da coluna vertebral e notou que pode haver alterações nesta musculatura 
após a cirurgia, melhorando assim a postura e a intensidade de dor.  
Os estudos que introduziram a escala de avaliação da dor, seja numérica ou 
analógica, relacionando-a a mamoplastia redutora o fizeram para avaliação da 
anestesia local no período pós-operatório imediato. Foi utilizada a escala para 
avaliação da dor,  a fim de determinar a eficácia da infiltração local pré e pós-
operatória no quadro de dor aguda após a cirurgia, a qual se mostrou efetiva no alívio 
da sintomatologia aguda          (ROSAEG et al., 1998; BELL et al., 2001; DiMARCO 
et al., 2001). A escala visual analógica se mostrou válida para determinar quadros 
agudos de dor, assim como situações de dor crônica (CHAO et al., 2002). 
Em nossa pesquisa o local da dor com maior intensidade, nos grupos A e B, 
foi a região dorsal (6,1 e 6,2), seguidas da região lombar (5,7 e 6,0) e por fim a região 
cervical (5,2 e 4,7). Após seis meses da fase inicial do estudo houve uma significativa 
melhora da dor nas três regiões avaliadas no grupo de pacientes operadas, 
permanecendo semelhante no grupo controle. O NRS apresentou média pós-
operatórias para regiões cervical, dorsal e lombar de 0,9; 1,1; 1,3; demonstrando que 
mesmo após a cirurgia algumas pacientes ainda apresentavam dor nestas regiões.  
Os vícios de postura angariados durante toda uma vida com hipertrofia 
mamária provavelmente não são corrigidos apenas com a retirada do excesso de carga. 
Exercícios que melhorem a postura destas pacientes, devem ser trabalhados após a 
cirurgia a fim de minorar os sintomas pré-existentes. MIZGALA & MacKENZIE 
(2000) verificaram que houve uma queda na queixa de dor severa, incapacitante, após 
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a mamoplastia redutora de 41% para zero, no entanto 16% das pacientes, mesmo após 
a cirurgia, ainda queixavam-se de dores leves ou moderadas. 
Não observamos correlações diretas entre maior peso ressecado de tecido 
mamário e melhora da intensidade de dor e capacidade funcional, assim como 
relataram CHAO et al. (2002). Este achado corrobora os estudos de MILLER et al. 
(1995) onde não foram encontrados modelos que pudessem prever o grau de melhora 
da sintomatologia de acordo com a quantidade de tecido ressecado de mama. No 
entanto  encontramos autores que após estudos com pacientes com hipertrofia mamária 
encontraram relação entre intensidade da dor referida e tamanho das mamas 
(BRÜHLMANN & TSCHOPP, 1998).  
FREIRE (2001) utilizando questionário genérico para avaliação da 
qualidade de vida (SF-36) detectou: 1. tendência de correlação inversa entre peso 
ressecado de tecido mamário e capacidade funcional, e 2. correlação direta entre peso  
ressecado de tecido  mamário e dor pré-operatória, o que não ocorreu com outros 
autores, que utilizaram o mesmo método de avaliação (SHAKESPEARE & POSTLE, 
1997). Estas discordâncias nos levam a refletir sobre a validade de questionários 
genéricos em avaliar aspectos específicos da hipertrofia mamária. A utilização do NRS 
para cada região acometida,  relacionando-o a apenas  um sintoma, demonstra a nossa 
tentativa em minorar estas dúvidas quanto a relação entre peso das mamas pré-
operatório e alívio da sintomatologia.  
A intensidade da dor acarreta certas mudanças de atitudes, quer sejam 
referente aos aspectos físico, emocional ou social. A utilização do questionário de 
“Roland-Morris” nos pareceu importante, pois avalia quais as situações vividas por 
estas pacientes e o que realizam a fim de aliviar as dores nas costas (NUSBAUM et al., 
2001). Apesar de ser descrito para avaliação em lombalgias, utilizamos para avaliar a 
pacientes com queixas também em região cervical e dorsal.  
O questionário de Roland-Morris se mostrou válido para a avaliação da 
capacidade funcional e sensível para detectar diferenças ocorridas em diferentes 
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estágios de doenças músculo-esqueléticas (BEATON & SCHEMITSCH, 2003). 
Também foi capaz de identificar situações de deterioração da capacidade funcional, 
relacionando o questionário às respostas obtidas na escala de avaliação de dor em 
pacientes com hérnia de disco (HUTCHINSON et al., 2000). 
 Por ser este um trabalho pioneiro na utilização de questionários específicos 
para avaliação da capacidade funcional após a mamoplastia redutora, realizamos a 
análise comparativa entre o HAQ-20 e Roland-Morris, a fim de avaliarmos a 
responsividade destes instrumentos nas diferentes fases do estudo. Verificamos um 
comportamento semelhante de respostas entre os dois instrumentos de avaliação, o que 
nos leva a ter maior confiança nas propriedades de medida destes dois questionários.    
A questão mais citada, no questionário de “Roland-Morris” na fase inicial 
do projeto foi relacionada ao “mudar de posição frequentemente a fim de deixar 
minhas costas mais confortáveis”, cerca de 80% em ambos os grupos tiveram esta 
queixa, que após a cirurgia caiu para 19,6%, permanecendo em 79% no grupo controle. 
Este questionário apresenta-se com um valor único para avaliação e é definido que o 
valor de 11 causa importantes alterações incapacitantes (NUSBAUM et al., 2001). Em 
nosso estudo a média foi de 5,9 e 6,2 nos grupos A e B, caindo para 1,2 no grupo A e 
permanecendo em 6,2 no grupo B.  
Onze pacientes no grupo A  e 12 no grupo B tiveram índices maiores que 11 
na fase 1 do estudo (consideradas com tendo alterações incapacitantes), demonstrando 
assim que o tamanho exagerado das mamas acompanhado de um quadro de dor, 
independente do grau da hipertrofia mamária, pode causar alterações de hábitos e 
incapacidade em algumas mulheres. Após a cirurgia este número caiu para zero, 
mostrando a melhora na capacidade funcional das pacientes após a mamoplastia 
redutora e permaneceu em sete no grupo controle na fase 2 do estudo. 
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6.4. Considerações Finais 
As informações obtidas por meio de avaliações dirigidas, ou seja, utilizando 
instrumentos específicos, indicam que há um substancial efeito benéfico na saúde 
física e psicológica das pacientes que se submeteram a mamoplastia redutora 
(KLASSEN et al., 1996). A utilização em nosso estudo dos questionários HAQ-20 e 
“Roland-Morris,” para avaliação da capacidade funcional, e a escala numérica, para 
avaliação da dor referida, corrobora esta informação e nos leva a ter um maior grau de 
confiança na validade destes questionários como instrumentos para medir a capacidade 
funcional e a dor. Quanto mais um instrumento é utilizado e maiores são as situações 
onde sua interpretação é aquilo que se espera, maior se torna a confiança em sua 
validade (GUYATT et al., 1993).  
O objetivo do tratamento médico, sob o ponto de vista do paciente, é obter 
uma vida mais efetiva, ou seja, preservar ou melhorar seu estado geral de saúde. A 
avaliação dos resultados deste tratamento por meio de questionários, tornou-se um 
meio eficiente de avaliação dos aspectos relacionados a qualidade de vida (WARE & 
SHERBOURNE, 1992), permitindo desta forma, avanço neste contínuo processo de 
educação e saúde, baseado nos modernos métodos de epidemiologia clínica. Ao 
classificarmos os estudos utilizados como referências neste projeto, podemos nos 
deparar com um processo evolutivo em relação a metodologia científica.  
Os estudos prospectivos comparativos e retrospectivos, ambos sem grupos 
controles, perfazem um total de 40% das nossas referências, tendo sido realizados 
principalmente nas décadas de 80 e 90. Estudos mais recentes, realizados no início do 
novo século, já demonstram alterações estruturais na metodologia epidemiológica, 
como CHAO et al.(2002) realizando trabalhos prospectivos controlados randomizados. 
Esta fase de evolução da metodologia de pesquisa aplicada à área de saúde, também 
chamada medicina baseada em evidência, está em plena fase de consolidação em nosso 
meio (FERRAZ, 1998; ATALLAH, 1999). 
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A avaliação dos resultados que advêm da mamoplastia redutora está ainda 
em sua fase inicial. Diferentes aspectos podem ainda ser avaliados, utilizando 
questionários específicos para este fim. A pesquisa em conjunto com outras áreas,  
podem gerar conhecimento, que será revertido em informações úteis para profissionais 
da saúde e pacientes. Estudos com outros tratamentos pós-operatórios, que possam agir 
de modo simbiótico a mamoplastia redutora  e oferecer às pacientes com hipertrofia 
mamária uma melhor qualidade de vida  
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A mamoplastia redutora promove um impacto positivo na capacidade 
funcional e  melhora o quadro de dor. 
 
 8. RESUMO 
Resumo 
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No período de Abril de 2002 a Março de 2004, foram selecionadas 
consecutivamente 100 pacientes com hipertrofia mamária, entre 18 e 55 anos, sem 
qualquer procedimento cirúrgico prévio nas mamas e separadas em dois grupos 
aleatoriamente (Grupos A e B). Sendo o grupo A composto por 50 pacientes que 
submeter-se-iam a cirurgia redutora das mamas e o grupo B composto por 50 pacientes 
que iriam aguardar a cirurgia em lista de espera. Foram realizadas avaliações na fase 1 
(pré-operatória) e após seis meses na fase 2 (pós-operatória), para ambos os grupos. 
Para detectarmos possíveis alterações causadas pela mamoplastia redutora utilizamos 
instrumentos de avaliação específicos para capacidade funcional e dor. Para avaliarmos 
a capacidade funcional utilizamos: “Health Assessment Questionnaire HAQ-20, que 
varia de zero a três, apresentando melhor grau de capacidade funcional as pacientes 
com  índices mais próximos a zero; e o questionário de “Roland-Morris” cuja variação 
está entre zero e 24, sendo zero o melhor grau de capacidade funcional e 24 o pior. 
Para avaliarmos a dor utilizamos: a escala numérica (NRS) para cada seguimento 
corporal (cervical, dorsal e lombar), com variação de zero a 10, significando zero 
nenhuma dor e 10 dor extrema. A análise descritiva para os dados sócio-demográficos 
utilizou medidas resumo como média, desvio padrão e proporção. A análise inferencial 
foi realizada através de análise de variâncias para os dois grupos e nos dois momentos 
da pesquisa. A média da idade foi de 31,6 e 32,3 anos para os grupos A e B. Tivemos 
um seguimento completo de 92% (46/50) para o grupo A e 92% (46/50) para o grupo 
B. O peso médio de tecido mamário ressecado foi de 1052g. Encontramos alterações 
positivas na Capacidade Funcional de forma geral. As pacientes mostraram ter 
melhorado nos seguintes aspectos: vestir-se, levantar-se, caminhar, banhar-se, alcançar 
e preender objetos. Tanto nos grupos A e B o item “mudo de posição freqüentemente 
tentando deixar minhas costas mais confortáveis” foi citado por 80% das pacientes, 
caindo para 19,6% para as pacientes operadas (grupo A) e permanecendo semelhante 
para as pacientes do grupo controle (grupo B). A intensidade da dor nas regiões 
cervical, dorsal e lombar caiu de 5,2; 6,1 e 5,7 para 0,9; 1,1 e 1,3 respectivamente. 
Concluímos que a mamoplastia redutora causa alterações positivas na capacidade 
funcional e causa alívio das dores nas pacientes com hipertrofia mamária. 
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In the period from April 2002 until March 2004, there were selected 
sequentbially 100 patients with hypertrophy of the breast, with ages between 18 and 55 
years old, without any previous surgery procedure in the breast and sorted at random 
into two groups (Groups A and B). Group A was composed by 50 patients to be 
undergoing the reducing surgery of the breast while Group B was composed by 50 
patients who would be in the waiting list for the surgery. There were performed 
evaluations in the phase 1 (pre-surgery) and after six months in the phase 2 (post-
surgery) for both groups. In order to spot possible alterations caused by the reducing 
mastoplasty we used specific evaluation instruments for functional capacity and pain. 
To evaluate the functional capacity we used “Health Assessment Questionnaire HAQ-
20”, that varies from zero to three, being that the patients with indexes nearer to zero 
presented a better degree of functional capacity; and we used as well the “Roland-
Morris” questionnaire, which variation is between zero and 24, being zero the better 
degree of functional capacity and 24 the worst. To evaluate pain we used the numerical 
scale (NRS) for each body segment (cervical, dorsal and lumbar), with variation from 0 
to 10, meaning zero no pain at all and 10 extreme pain. The descriptive analysis for the 
socio-demographic data used measures in brief such as medium, standard deviation 
and proportion. The inference analysis was made by means of the analysis of variations 
of the two groups and at the two moments of the research. The average age was of 31.6 
and 32.3 years for the groups A and B. We had a complete segment of 92% (46/50) 
and Group A and of 92% (46/50) for Group B. The average weight of the dried breast 
tissue was of 1,052 g. We found positive alterations in the functional capacity in 
general. The patients showed to have improved in the following aspects: to get dressed, 
to get up, to walk, to bath, to reach and fix objects. In Group A as well as in Group B 
the item “I change positions frequently trying to get a more comfortable position for 
my back” was mentioned by 80% of the patients, and dropped to 19.6% for the 
operated patients (Group A) and remaining alike for the patients of the control group 
(Group B). The intensity of the pain in regions  cervical, dorsal and lumbar dropped 
from 5.2; 6.1 and 5.7 to 0.9; 1.1 and 1.3 respectively. Therefore we conclude that the 
reducing mammaplasty causes positive alterations in the functional capacity and causes 
relief of pains in the patients with hypertrophy of the breast. 
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ANEXO 1: Carta de informação 
 
Este projeto tem como objetivo avaliar as mudanças nos aspectos de capacidade funcional e 
sintomatologia de dor das pacientes a serem  submetidas a cirurgia plástica para a redução das 
mamas. A capacidade funcional é definida pela capacidade que a paciente tem em desenvolver 
as suas atividades diárias, enquanto a dor será avaliada de forma quantitativa (quanto de dor a 
paciente teve) e de forma qualitativa (quanto a dor influenciou nas suas atividades diárias). 
Para fazermos estas avaliações utilizaremos três questionários traduzidos para o nosso idioma, 
adaptado para a cultura brasileira e com respostas de livre escolha. Formaremos dois grupos 
por meio de sorteio: grupo A, que terá sua cirurgia agendada e realizará a segunda fase do 
estudo seis meses após a cirurgia de redução das mamas e o grupo B, que aguardará em lista 
de espera por um período de seis meses, realizará a segunda fase do estudo e então agendará 
sua cirurgia. 
Os questionários serão administrados a você no ambulatório de cirurgia plástica, sempre pela 
mesma equipe de pesquisadores. A paciente  deve escolher a alternativa que mais se 
aproximar daquilo que está sentindo. As suas respostas não irão interferir no planejamento 
cirúrgico ou acompanhamento médico a ser realizado. As cirurgias serão realizadas com 
técnicas já consagradas pela experiência médica, adequada ao caso e por equipe especializada. 
À paciente se reserva o direito de se negar a participar do projeto ou dele se retirar sem perder, 
de maneira alguma, o procedimento cirúrgico ou o acompanhamento pós-operatório. 
Os mesmos questionários serão utilizados na avaliação após a cirurgia, que será realizada no 
retorno ambulatorial aos 6 meses após a cirurgia. Os questionários  serão administrados pelo 
mesmo pesquisador para todas as pacientes.  Haverá acompanhamento fotográfico antes e 
após a cirurgia. A identidade da paciente não será mostrada e os dados pessoais fornecidos, 
não serão revelados individualmente neste ou em qualquer outro projeto. Faremos um estudo 
das respostas colhidas  para avaliar as mudanças na Capacidade funcional e nos sintomas 
relacionados a hipertrofia mamária das pacientes e em quais aspectos estas mudanças, 
positivas ou não, ocorreram. 
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Este projeto de pesquisa não acarreta riscos físicos, danos morais ou desconforto para a 
paciente. Não haverá despesas pessoais para a paciente em qualquer fase do estudo. Não 
haverá compensação financeira pela sua participação. 
Em qualquer etapa do estudo, a paciente terá acesso aos profissionais responsáveis para 
esclarecimentos de eventuais dúvidas. A principal responsável é a Dra. Márcia Ap. Martins 
Silva Freire, que pode ser contactada no seguinte endereço: Rua Napoleão de Barros, 715 –     
4o  andar, telefone 5576-4118. 
Este protocolo será submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
São Paulo - Escola Paulista de Medicina - Hospital São Paulo. Este comitê está situado na 
Rua Botucatu, 572 – 1o andar – Cj 14, teleone: 5571-1062.   
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ANEXO 2: Termo de consentimento informado (livre e esclarecido): 
 
Eu, ___________________________________________________, portadora do RG No. 
_______________________, após ter lido a carta de informação e ter sido esclarecida pela 
Dra. Márcia Ap. Martins Silva Freire a respeito do projeto de pesquisa, concordo em 
participar deste estudo, e autorizo a realização de fotografias nos períodos pré e pós-
operatórios da cirurgia para redução das mamas a que serei submetida. Estou ciente de que 
não serei identificada em nenhum momento, nem pelas fotos e nem pelas respostas dadas, que 
as minhas respostas não influenciarão em nada o meu tratamento e que não corro riscos em 
me submeter a este estudo. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e 
que tenho garantia de acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo 
voluntariamente em participar deste estudo e posso retirar o meu consentimento a qualquer 
momento, sem penalidades ou qualquer prejuízo ao meu tratamento. 
 
___________________________________ Data: ___/___/___ 
Assinatura da paciente  
 
___________________________________ Data: ___/___/___ 
Assinatura da testemunha  
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
desta paciente para a participação neste estudo. 
 
___________________________________ Data: ___/___/___ 
Dra. Márcia Ap. Martins Silva Freire  
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ANEXO 3: Protocolo de avaliação pré-operatória. 
DATA DE APLICAÇÃO: _____/_____/_____ 
01. No. protocolo: __________________    
02. RG HSP: __________________    
03. Nome: ________________________________________________________ 
04. Nascimento: __________________ 05. Estado civil: __________________ 
06. Grupo étnico: __________________ 07. Profissão: __________________ 
08. Instrução: __________________    
09. Endereço: ________________________________________________________ 
 Bairro: __________________ CEP: ___________   
10. Fone: __________________    
11. Peso: __________________ 12. Altura: __________________ 
13. IMC: __________________ 14. Patologias: __________________ 
15. Medicações: ________________________________________________________ 
16. Cirurgias: ________________________________________________________ 
17. Alergias: ________________________________________________________ 
18. Gestações: __________________ Filhos: _________   
19. Amamentação: __________________ Tempo: ________ 20. Parou há: _______ 
21. Hipertrofia mamária:     
 Sacchini → Pequena: < 9 cm Pré-operatório   
 Média: entre 9 e 11 cm  Direita: __________________ 
 Grande: > 11 cm  Esquerda: __________________ 
 Classificação de Franco e Rebello: ________________________________  
Sintomatologia: _______________________________________________  
Sinais: _______________________________________________________  
22. Fotografias: PA, Perfil Direito, Oblíqua Direita, Perfil Esquerdo e Oblíqua Esquerda 
23. NRS: Escore de 1 – 10     
 Cervical     
 Ombros     
 Lombar     
24. Roland-Morris: ________________    
25. HAQ-20:   ________________    
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ANEXO 4: Protocolo de avaliação – Grupo Mamoplastia redutora 
 
Aspectos cirúrgicos   
01. Data da cirurgia: _____/_____/_____  
02. Equipe cirúrgica: _______________________  
03. Técnica: _______________________  
04. Peso ressecado: Direita: _________________ Esquerda: _______________ 
05. Anátomopatológico: Direita: _________________ Esquerda: _______________ 
06. Complicações precoces: _______________________  
 (> 15 dias) _______________________  
   
Avaliação 6 meses → Data: _____/_____/_____  
07. Complicações tardias: _______________________  
 (> 15 dias) _______________________  
   
08. Mensuração: Sacchini : Direita → _______________________ 
 
  Esquerda → _______________________ 
09. Fotografias:   
   
10. NRS: Escala de 1 – 10  
 Cervical  
 Ombros  
 Lombar  
11. Roland-Morris: Escore: _________________  
12. HAQ-20: Escore: _________________  
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ANEXO 5: Protocolo de avaliação – Grupo controle. 
 
 
01. NRS: Cervical: 
Ombros: 
Lombar: 
02. Roland-Morris: Escore: 
03. HAQ-20: Escore: 
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ANEXO 6: Versão brasileira do questionário de qualidade de vida HAQ-20 –
Específico para Capacidade Funcional 
 
 Sem 
dificuldade 
Com alguma 
dificuldade 
Com muita 
dificuldade 
Incapaz 
de fazer 
01. Vestir-se, inclusive amarrar os botões dos seus 
sapatos abotoar as suas roupas ? 
0 1 2 3 
02. Lavar a sua cabeça e os seus cabelos ? 0 1 2 3 
03. Levantar-se de uma maneira ereta de uma 
cadeira de encosto reto e sem braços? 
0 1 2 3 
04. Deitar-se e levantar-se da cama ? 0 1 2 3 
05. Cortar um pedaço de carne ? 0 1 2 3 
06. Levar à boca um copo ou uma xícara cheia de 
café, leite ou água ? 
0 1 2 3 
07. Abrir um saco de leite comum? 0 1 2 3 
08. Caminhar em lugares planos ? 0 1 2 3 
09. Subir 5 degraus ? 0 1 2 3 
10. Lavar seu corpo inteiro e secá-lo após o banho ?  0 1 2 3 
11. Tomar um banho de chuveiro 0 1 2 3 
12. Sentar-se e levantar-se de um vaso sanitário ? 0 1 2 3 
13. Levantar os braços e pegar um objeto de mais ou 
menos 2,5 quilos, que está posicionado um 
pouco acima de sua cabeça? 
0 1 2 3 
14. Curvar-se para pegar suas roupas no chão ? 0 1 2 3 
15. Segurar-se em pé no ônibus ou no metrô ? 0 1 2 3 
16. Abrir potes ou vidros de conserva que tenham 
sido previamente abertos ? 
0 1 2 3 
17. Abrir e fechar torneiras ? 0 1 2 3 
18. Fazer compras na redondeza onde mora ? 0 1 2 3 
19. Entrar e sair de um ônibus ? 0 1 2 3 
20. Realizar tarefas tais como usar a vassoura para 
varrer e o rodo para puxar água ? 
0 1 2 3 
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ESCORES DOS COMPONENTES: 
Componente 1, Perguntas 1 e 2  Maior escore = _____ 
Componente 2, Perguntas 3 e 4  Maior escore = _____ 
Componente 3, Perguntas 5, 6, 7  Maior escore = _____ 
Componente 4, Perguntas 8 e 9  Maior escore = _____ 
Componente 5, Perguntas 10, 11, 12  Maior escore = _____ 
Componente 6, Perguntas 13 e 14  Maior escore = _____ 
Componente 7, Perguntas 15, 16, 17  Maior escore = _____ 
Componente 8, Perguntas 18, 19, 20  Maior escore = _____ 
 
Média aritmética dos escores dos componentes= 
 
Escore do HAQ= 
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ANEXO 7: Questionário de Roland-Morris – Lombalgia  
Instruções: 
Quando as suas costas doem, você pode encontrar dificuldade em fazer algumas coisas que 
normalmente faz. Esta lista possui algumas frases que as pessoas normalmente têm utilizado 
para se descreverem quando sentem dores nas costas. Quando você ler estas frases, pode notar 
que algumas se destacam  por descrever você hoje. Ao ler a lista pense em você hoje. Quando 
ler uma frase que descreve você  hoje, assinale-a, se a frase não descreve você, então deixe o 
espaço em branco e siga para a próxima fase. 
 
Assinalar a frase que tiver certeza que descreve você hoje. 
Frases: 
1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa de minhas costas (   ) 
2. Mude de posição frequentemente tentando deixar as minhas costas confortáveis  (   ) 
3. Ando mais devagar que o habitual por causa de minhas costas (   ) 
4. Por causa de minhas costas, eu não estou fazendo nenhum dos meus trabalhos que 
geralmente faço em casa  
(   ) 
5. Por causa de minhas costas, eu uso o corrimão para subir escadas (   ) 
6. Por causa de minhas costas, eu me deito para descansar mais frequentemente (   ) 
7. Por causa de minhas costas, eu tenho que me apoiar em alguma coisa para me levantar de 
uma cadeira normal 
(   ) 
8. Por causa de minhas costas, tento conseguir com que outras pessoas façam as coisas por 
mim 
(   ) 
9. Eu me visto mais lentamente que o normal, por causa de minhas costas (   ) 
10. Eu somente fico em pé por períodos curtos de tempo por causa de minhas costas (   ) 
11. Por causa de minhas costas, evito me abaixar ou me ajoelhar (   ) 
12. Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de minhas costas (   ) 
13. As minhas costas doem quase o tempo todo (   ) 
14. Tenho dificuldade em me virar na cama por causa de minhas costas (   ) 
15. Meu apetite não é muito bom por causa das dores em minhas costas (   ) 
16. Tenho problemas para colocar as minhas meias (ou meia calça) por causa das dores em (   ) 
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minhas costas 
17. Caminho apenas curtas distâncias por causa de minhas dores nas costas (   ) 
18. Não durmo tão bem por causa das minha costas (   ) 
19. Por causa de minhas dores nas costas, eu me visto com a ajuda de outras pessoas (   ) 
20. Fico sentado a maior parte do dia por causa de minhas costas (   ) 
21. Evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas (   ) 
22. Por causa das dores em minhas costas, fico mais irritado e mal humorado com as pessoas do 
que o habitual 
(   ) 
23. Por causa de minhas costas, eu subo escadas mais vagarosamente que o habitual (   ) 
24. Fico na cama a maior parte do tempo por causa de minhas costas (   ) 
 
Escore total = ________ (Soma das Respostas Assinaladas)  
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ANEXO 8: Escala numérica para avaliação de dor 
 
Assinale na linha abaixo o local onde você acredita que represente melhor a sua dor nas costas 
hoje. O zero representa ausência de dor e o dez dor insuportável. 
 
Pescoço: 
 
 
 
Dorsal (região mais alta - próxima aos ombros): 
 
 
 
Lombar (região mais baixa das costas): 
 
 
 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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ANEXO 9: Aprovação do Comitê de Ética Médica da UNIFESP-EPM 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 APÊNDICE 
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Questionário Roland-Morris: relação das pacientes que citaram as questões de 1 a 24 
como sendo verdadeiras nas duas fases do estudo. 
1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa de minhas costas 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 3 (6%) 6 (12%) 
Fase II (n=46) 1 (2,2%) 5 (10,9%) 
 
2. Mudo de posição freqüentemente tentando deixar as minhas costas 
confortáveis 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 40 (80%) 40 (80%) 
Fase II (n=46) 9 (19,6%) 36 (78,2%) 
 
3. Ando mais devagar que o habitual por causa de minhas costas 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 13 (26%) 12 (24%) 
Fase II (n=46) 4 (8,7%) 10 (21,7%) 
 
4. Por causa de minhas costas eu não estou fazendo nenhum dos meus 
trabalhos que geralmente faço em casa 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 6 (12%) 7 (14%) 
Fase II (n=46) 0  5 (10,9) 
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5. Por causa de minhas costas, eu uso o corrimão para subir escadas 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 17 (34%) 14 (28%) 
Fase II (n=46) 5 (10,9%) 15 (32,6%) 
 
6. Por causa de minhas costas, eu me deito para descansar mais 
freqüentemente 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 17 (34%) 22 (44%) 
Fase II (n=46) 2 (4,3%) 16 (34,7%) 
 
7. Por causa de minhas costas, eu tenho que me apoiar em alguma 
coisa para me levantar de uma cadeira normal 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 10 (20%) 10 (20%) 
Fase II (n=46) 2 (4,3%) 9 (19,6%) 
 
8. Por causa de minhas costas, tento conseguir com que outras pessoas 
façam as coisas por mim 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 2 (4%) 7 (14%) 
Fase II (n=46) 0 2 (4,3%) 
 
9. Eu me visto mais lentamente que o normal, por causa de minhas 
costas 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 7 (14%) 9 (18%) 
Fase II (n=46) 1 (2,2%) 7 (15,2%) 
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10. Eu somente fico em pé por períodos curtos de tempo, por causa de 
minhas costas 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 17 (34%) 19 (38%) 
Fase II (n=46) 4 (8,7%) 11 (23,9%) 
 
11. Por causa de minhas costas, evito me abaixar ou me ajoelhar 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 24 (48%) 23 (46%) 
Fase II (n=46) 3 (6,5%) 20 (43,4%) 
 
12. Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de 
minhas costas 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 10 (20%) 6 (12%) 
Fase II (n=46) 1 (2,2%) 4 (8,7%) 
 
13. As minhas costas doem quase o tempo todo 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 20 (40%) 27 (54%) 
Fase II (n=46) 2 (2,2%) 24 (52,2%) 
 
14. Tenho dificuldade em me virar na cama por causa de minhas costas 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 14 (28%) 15 (30%) 
Fase II (n=46) 3 (6,5%) 14 (30,4%) 
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15. Meu apetite não é muito bom por causa das dores em minhas costas 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 2 (4%) 6 (12%) 
Fase II (n=46) 0 2 (4,3%) 
 
16. Tenho problemas para colocar as minhas meias (ou meia calça) por 
causa das dores em minhas costas 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 12 (24%) 10 (20%) 
Fase II (n=46) 1 (2,2%) 5 (10,9%) 
 
17. Caminho curtas distâncias por causa de minhas dores nas costas 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 7 (14%) 7 (14%) 
Fase II (n=46) 1 (2,2%) 7 (15,2%) 
 
18. Não durmo tão bem por causa das dores em minhas costas 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 18 (36%) 18 (36%) 
Fase II (n=46) 2 (4,3%) 16 (34,8%) 
 
19. Por causa de minhas dores nas costas, eu me visto com ajuda de 
outras pessoas 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 0 1 (2%) 
Fase II (n=46) 0 1 (2,1%) 
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20. Fico sentado a maior parte do dia por causa de minhas costas 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 4 (8%) 6 (12%) 
Fase II (n=46) 0  6 (13%) 
 
21. Evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 25 (50%) 27 (54%) 
Fase II (n=46) 9 (19,6%) 22 (47,8%) 
 
22. Por causa das dores em minhas costas, fico mais irritado e mal 
humorado com as pessoas do que o habitual 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 16 (32%) 16 (32%) 
Fase II (n=46) 1 (2,2%) 24 (52,2%) 
 
23. Por causa das minhas costas, eu subo escadas mais vagarosamente 
que o habitual 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 14 (28%) 14 (28%) 
Fase II (n=46) 2 (4,3%) 19 (42%) 
 
24. Fico na cama parte do tempo por causa de minhas costas 
 Grupo A (operadas) Grupo B (controle) 
Fase I (n=50) 4 (8%) 7 (14%) 
Fase II (n=46) 1 (2,2%) 2 (4,3%) 
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Características clínicas e dados demográficos das pacientes do Grupo A (operadas). 
 
  Idade Etnia Estado 
Civil 
Escolaridade IMC  
(kg/m2) 
Grau de 
hipertrofia 
Sacchini 
mama D 
Sacchini 
mama E 
1 JRB 22 B S M 29,90 3 17,50 17,50 
2 TPR 20 NB S M 29,90 3 16,00 15,25 
3 FPNN 17 B S M 23,89 3 20,00 21,00 
4 TMC 45 B C M 24,82 2 13,00 13,00 
5 EPC 37 B C M 24,69 2 14,75 14,75 
6 DCC 22 NB S M 27,71 2 17,50 17,50 
7 MCF 25 NB S M 25,81 3 17,75 17,75 
8 MJX 42 NB V M 28,00 2 17,50 17,00 
9 AFF 24 B S M 22,22 2 14,50 14,50 
10 AAP 22 NB S F 27,02 3 18,50 18,50 
11 JSC 29 NB C F 25,25 2 17,00 16,00 
12 SSP 25 B S F 24,21 3 19,25 19,00 
13 NNL 43 B D F 23,85 2 14,00 12,50 
14 EMNF 47 B C F 27,08 2 14,50 15,00 
15 KPAP 18 B S M 22,14 2 15,50 15,50 
16 MNS 41 NB C F 29,04 3 16,00 17,50 
17 SRPL 25 B C F 25,26 2 16,50 15,00 
18 BMJ 52 NB S F 26,60 2 16,50 16,25 
19 RJS 50 B C M 29,46 2 13,50 13,50 
20 VCCM 43 B C M 27,70 2 16,50 17,00 
21 CRN 35 NB S F 23,01 2 15,50 15,50 
22 MGS 43 B S F 24,80 2 11,00 12,00 
23 DAC 33 NB C M 25,97 2 15,50 16,00 
24 SSC 56 NB S F 26,58 2 17,00 16,00 
25 MCP 37 B C S 27,79 3 18,50 18,25 
26 VO 30 NB S M 24,49 2 13,50 14,75 
27 SAS 21 B C M 21,35 2 13,00 13,00 
28 RAA 31 B C M 27,27 2 14,50 15,00 
29 MFP 39 B C S 23,37 2 12,50 12,50 
30 SSL 25 NB S M 23,16 2 12,75 13,75 
31 RAL 30 B C M 24,88 2 16,00 15,75 
32 KCC 20 B S S 25,64 2 14,00 13,50 
33 ACA 20 NB S M 23,43 2 14,00 13,50 
34 VSA 19 NB S M 25,74 3 18,00 17,00 
35 FML 25 B S M 24,82 2 14,75 15,00 
36 ERP 22 NB S M 25,95 2 13,50 12,50 
37 EMP 32 B D M 22,61 2 13,00 13,50 
38 ACP 18 NB S M 24,80 3 15,75 16,25 
39 MCAC 34 B C S 27,92 3 15,50 17,00 
40 DN 21 B S M 24,00 3 15,25 15,00 
41 VMC 27 B C M 26,56 2 15,00 15,00 
42 MAS 35 B S F 25,23 3 16,50 15,25 
43 AFS 17 B S M 23,50 3 14,50 14,50 
44 LMS 22 B S M 24,80 2 12,75 12,50 
45 MEL 31 B C F 23,82 2 15,50 15,00 
46 MCV 23 B S M 23,59 2 16,00 16,50 
47 MAN 47 NB C F 27,71 2 17,00 16,50 
48 MESS 47 B C F 23,89 2 13,00 13,00 
49 MRG 46 B C F 24,21 2 12,00 11,75 
50 MJBS 43 NB C M 26,42 2 14,00 14,50 
B: Brancas; NB: Não-brancas; C: Casadas; S: Solteiras; D: Divorciadas; V: Viúvas; F: Fundamental;            
M: Médio; S: Superior 
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Características clínicas e dados demográficos das pacientes do Grupo B (controles). 
 
  Idade Etnia Estado 
Civil 
Escolaridade IMC  
(kg/m2) 
Grau de 
hipertrofia 
Sacchini 
mama D 
Sacchini 
mama E 
1 IZS 28 NB S M 20,00 2 13,00 12,50 
2 EOS 48 NB S F 29,90 3 19,50 18,50 
3 DCS 23 B C M 28,37 3 17,00 17,50 
4 MNGJ 37 B C F 27,98 2 14,00 14,00 
5 MGGS 19 NB S M 20,52 2 13,50 14,50 
6 EAC 40 NB C M 22,49 2 15,50 15,25 
7 IBL 18 NB S F 23,89 2 14,50 14,50 
8 EB 48 B C M 29,90 3 19,50 19,50 
9 MFS 46 B C M 26,01 3 15,50 15,50 
10 APSC 37 NB C F 26,17 2 15,00 16,00 
11 PR 29 B C M 24,09 2 13,00 13,00 
12 SNT 22 NB S M 24,78 3 17,00 18,00 
13 MBTX 40 B C M 25,83 2 11,00 11,00 
14 GRLO 19 B S F 25,77 2 13,00 13,50 
15 ISCS 49 NB C F 29,41 3 16,00 16,50 
16 EAR 25 NB C F 24,09 2 18,00 18,00 
17 AMTO 43 NB C F 24,71 2 14,75 14,50 
18 MJOL 37 B S S 22,14 2 16,50 16,50 
19 SSS 24 B C M 21,79 2 16,50 16,00 
20 KRRV 33 B S S 29,90 3 17,50 17,50 
21 ZSST 29 NB S F 22,71 3 19,00 16,50 
22 ECSC 29 NB C M 23,87 3 17,00 16,50 
23 MNS 23 NB S F 21,48 2 15,00 15,00 
24 VMSS 22 NB S F 23,57 3 17,00 16,50 
25 MCM 36 B C M 24,87 2 17,00 16,00 
26 TCSPS 29 NB S F 27,27 2 18,00 17,50 
27 DSC 41 NB C F 26,83 2 18,00 18,00 
28 MSLM 34 NB C M 25,73 2 16,50 16,50 
29 MJCS 40 B D M 29,90 2 17,50 17,50 
30 VCO 25 B C M 28,96 2 15,00 15,00 
31 RMO 19 B S M 27,16 2 15,75 15,75 
32 OFR 52 B C F 29,00 2 15,50 15,50 
33 VCM 38 B C S 24,47 2 16,50 17,00 
34 MCVO 24 B S M 22,26 2 14,50 15,00 
35 MMDS 37 NB S M 23,39 2 14,50 15,00 
36 LSG 22 NB S M 25,73 3 16,00 16,00 
37 BCP 29 NB S M 23,38 2 13,00 12,50 
38 SBS 23 NB S M 23,40 2 13,50 14,00 
39 BOOM 22 NB S S 24,21 2 15,00 15,00 
40 IFC 36 B C F 24,09 2 14,00 14,00 
41 JFS 36 B S M 24,82 2 13,00 14,50 
42 ARSS 29 NB S M 27,36 3 19,00 18,00 
43 ECS 20 NB S M 28,30 3 17,50 18,00 
44 MBG 45 NB D F 26,58 3 16,50 16,50 
45 VMS 35 B C M 27,73 2 15,50 15,00 
46 TSP 56 B C F 29,90 3 17,00 18,00 
47 MJCS 40 NB C M 29,43 2 16,00 16,50 
48 ACS 17 B S M 28,05 2 13,00 12,50 
49 CAS 23 NB S F 24,55 2 11,50 11,50 
50 EB 42 NB C F 28,00 2 14,50 15,00 
B: Brancas; NB: Não-brancas; C: Casadas; S: Solteiras; D: Divorciadas; V: Viúvas; F: Fundamental;            
M: Médio; S: Superior 
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Características cirúrgicas (técnica e peso ressecado) e medida de Sacchini pós-
operatório (6 meses) das pacientes do Grupo A (operadas). 
 
  Peso (g) 
mama D 
Peso (g) 
mama E 
Peso (g) 
Total 
Sacchini 
mama D 
Sacchini 
mama E 
1 JRB 1112 1150 2262 9,25 8,75 
2 TPR 760 850 1610 --- --- 
3 FPNN 1625 1445 3070 14,00 14,00 
4 TMC 250 240 490 8,50 8,50 
5 EPC 155 135 290 10,25 10,25 
6 DCC 610 520 1130 11,50 11,50 
7 MCF 670 585 1255 12,75 11,75 
8 MJX 365 345 710 11,50 11,25 
9 AFF 280 350 630 13,00 12,50 
10 AAP 820 750 1570 14,00 13,50 
11 JSC 680 570 1250 11,50 12,00 
12 SSP 980 980 1960 11,75 11,75 
13 NNL 350 280 630 10,50 10,50 
14 EMNF 400 450 850 10,00 10,00 
15 KPAP 540 540 1080 10,25 10,00 
16 MNS 675 1100 1775 13,50 12,50 
17 SRPL 790 470 1260 --- --- 
18 BMJ 215 430 645 10,25 10,25 
19 RJS 230 230 460 9,50 9,75 
20 VCCM 410 420 830 11,50 11,50 
21 CRN 480 390 870 11,50 11,50 
22 MGS 190 180 370 9,50 10,00 
23 DAC 330 385 715 11,00 10,75 
24 SSC 940 740 1680 10,50 10,50 
25 MCP 850 1130 1980 11,00 11,00 
26 VO 285 320 605 10,25 10,00 
27 SAS 305 245 550 12,00 12,00 
28 RAA 225 250 475 12,25 12,00 
29 MFP 180 300 480 14,00 14,50 
30 SSL 530 510 1040 10,00 10,00 
31 RAL 470 410 880 10,00 10,00 
32 KCC 330 310 640 9,75 9,75 
33 ACA 520 485 1005 --- --- 
34 VSA 720 720 1440 11,00 11,00 
35 FML 200 200 400 13,00 12,50 
36 ERP 329 295 624 9,00 9,00 
37 EMP 278 270 548 9,25 9,25 
38 ACP 725 670 1395 9,00 9,00 
39 MCAC 685 930 1615 9,75 9,00 
40 DN 620 660 1280 10,75 10,50 
41 VMC 378 350 728 --- --- 
42 MAS 690 525 1215 9,75 9,75 
43 AFS 490 485 975 11,00 11,50 
44 LMS 182 160 342 10,00 10,00 
45 MEL 365 455 820 11,00 10,75 
46 MCV 580 560 1140 11,00 11,00 
47 MAN 915 845 1760 11,50 11,25 
48 MESS 595 600 1195 11,00 10,75 
49 MRG 390 380 770 10,50 10,50 
50 MJBS 855 855 1710 11,00 11,25 
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Dados dos questionários das pacientes do Grupo A (operadas) nas duas fases do estudo 
(Fase 1 – pré-operatório; Fase 2 – 6 meses pós-operatório). 
 
  HAQ-20  Roland-Morris  NRS Cervical NRS Dorsal NRS Lombar 
  Fase 1 Fase 2  Fase 1 Fase 2  Fase 1 Fase 2 Fase 1 Fase 2 Fase 1 Fase 2 
1 JRB 0,5 0  6 1  8 0 8 0 8 0 
2 TPR 0,5 ---  0 ---  7 --- 8 --- 5 --- 
3 FPNN 0,125 0  3 0  5 1 5 1 5 0 
4 TMC 0,23 0,5  2 2  3 2 3 2 3 2 
5 EPC 1,25 0  14 0  8 0 8 0 8 0 
6 DCC 0,625 0,375  4 3  4 3 4 5 4 1 
7 MCF 0,125 0  4 2  5 0 5 0 5 0 
8 MJX 0,75 1,25  14 0  8 1 8 1 8 0 
9 AFF 0 0  0 0  3 0 2 0 0 0 
10 AAP 1,25 0  19 0  7 0 10 0 8 0 
11 JSC 0,125 0  6 0  6 0 4 0 8 0 
12 SSP 1 0,125  13 0  2 1 3 1 7 1 
13 NNL 0,5 0  12 3  10 0 10 0 10 8 
14 EMNF 0 0  2 0  3 0 5 0 0 0 
15 KPAP 1,2 0,25  8 0  6 1 8 2 8 2 
16 MNS 0,125 0,25  4 5  0 4 5 0 9 10 
17 SRPL 0 ---  5 ---  9 --- 10 --- 9 --- 
18 BMJ 0,125 0  0 2  0 0 3 0 0 0 
19 RJS 0,62 0,25  3 0  5 3 5 3 5 0 
20 VCCM 0 0  2 0  3 0 3 0 5 0 
21 CRN 0,5 0  4 0  5 0 8 0 6 0 
22 MGS 0,375 0,5  8 6  8 4 8 8 7 8 
23 DAC 0 0  1 0  5 0 5 0 4 0 
24 SSC 0 0  1 0  5 0 6 4 6 0 
25 MCP 0,5 0  11 0  10 0 10 0 6 0 
26 VO 0,25 0  3 2  3 1 3 3 0 3 
27 SAS 0,875 0  7 0  7 1 6 2 6 1 
28 RAA 0,375 0  2 0  5 0 5 0 6 0 
29 MFP 0,875 0,125  13 0  4 0 5 0 6 0 
30 SSL 0,125 0  5 0  7 0 7 0 7 3 
31 RAL 0 0  3 0  8 0 6 0 1 0 
32 KCC 0 0  0 0  1 0 2 0 3 3 
33 ACA 0,625 ---  5 ---  3 --- 8 --- 5 --- 
34 VSA 0,375 0,375  6 6  3 2 4 4 7 3 
35 FML 0 0  0 0  1 0 1 0 1 0 
36 ERP 0,75 0,25  10 6  2 3 6 3 9 7 
37 EMP 0 0  2 0  5 3 5 4 6 0 
38 ACP 0,75 0  6 0  6 0 7 0 6 0 
39 MCAC 1,25 0  13 0  9 1 10 1 8 1 
40 DN 0,5 0,25  3 1  3 0 7 0 4 0 
41 VMC 0,375 ---  12 ---  3 --- 7 --- 7 --- 
42 MAS 0,625 0  8 0  0 0 0 0 8 0 
43 AFS 0,75 0  1 0  7 5 10 4 9 5 
44 LMS 0 0  2 0  4 0 7 0 7 0 
45 MEL 0,625 0  7 0  7 0 10 0 5 0 
46 MCV 0 0,375  1 5  2 1 6 1 4 0 
47 MAN 1,125 0,25  13 5  10 2 10 1 8 1 
48 MESS 0,75 0  16 2  10 0 9 0 8 0 
49 MRG 0 0,375  2 3  7 1 7 1 2 0 
50 MJBS 0,625 0  10 0  10 1 10 1 9 1 
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Dados dos questionários das pacientes do Grupo B (controles) nas duas fases do estudo 
(Fase 1 e Fase 2 após 6 meses). 
 
  HAQ-20  Roland-Morris  NRS Cervical NRS Dorsal NRS Lombar 
  Fase 1 Fase 2  Fase 1 Fase 2  Fase 1 Fase 2 Fase 1 Fase 2 Fase 1 Fase 2 
1 IZS 0,375 0,5  3 3  9 9 10 10 9 8 
2 EOS 1,125   15 ---  10 --- 10 --- 10 --- 
3 DCS 0,375 0,375  4 4  8 9 9 9 9 8 
4 MNGJ 0,375 0,25  9 8  8 8 8 9 8 9 
5 MGGS 0,625 0,375  15 12  3 3 9 9 9 9 
6 EAC 0,5 0,5  2 3  9 8 9 9 3 3 
7 IBL 0,5 0,5  15 12  10 9 10 9 10 8 
8 EB 0,375 0,5  3 4  10 10 8 8 8 7 
9 MFS 0,5 0,625  4 5  7 8 7 7 6 4 
10 APSC 0,375   2 ---  4 --- 6 --- 4 --- 
11 PR 0,125 0,125  1 2  2 3 0 4 2 2 
12 SNT 1,375 1  14 12  4 4 6 6 3 3 
13 MBTX 0 0  1 3  0 0 3 3 0 1 
14 GRLO 0,5 0,625  5 6  0 1 10 10 10 6 
15 ISCS 0,375 0,5  11 11  10 9 10 10 8 6 
16 EAR 0,625 0,625  4 5  1 2 8 9 4 4 
17 AMTO 0,625 0,625  1 3  1 1 5 5 5 3 
18 MJOL 0,375 0,375  2 3  3 3 3 3 3 3 
19 SSS 0,125 0,375  8 8  8 8 5 5 10 9 
20 KRRV 1 0,75  8 9  4 4 6 6 10 10 
21 ZSST 0,5   12 ---  10 --- 10 --- 10 --- 
22 ECSC 0,625 0,625  7 8  8 8 10 10 10 10 
23 MNS 0 0,125  0 0  0 3 0 4 0 4 
24 VMSS 0,625 0,75  8 7  5 5 9 9 9 9 
25 MCM 1,5   16 ---  10 --- 10 --- 10 --- 
26 TCSPS 0,75 0,75  4 4  4 4 7 7 4 4 
27 DSC 0,625 0,625  4 5  6 6 10 10 5 5 
28 MSLM 0,625 0,625  15 14  10 9 5 5 10 10 
29 MJCS 0,625 0,625  13 9  10 9 10 7 10 6 
30 VCO 0,25 0,375  1 2  5 6 5 7 3 2 
31 RMO 0,37 0,375  4 4  3 3 1 3 7 5 
32 OFR 0,5 0,5  1 2  0 0 8 8 0 0 
33 VCM 1,125 1  9 8  0 4 8 9 8 3 
34 MCVO 0 0,125  3 4  2 2 3 5 7 6 
35 MMDS 0,75 0,5  8 8  6 6 7 7 7 6 
36 LSG 0,375 0,375  8 7  9 9 9 9 5 5 
37 BCP 0,75 0,375  10 9  6 7 8 9 8 7 
38 SBS 0,875 0,625  15 15  7 7 8 8 8 8 
39 BOOM 0 0  5 5  3 3 3 4 5 5 
40 IFC 1,125 1  9 8  0 1 9 10 9 8 
41 JFS 0,125 0,25  8 9  4 4 5 7 3 4 
42 ARSS 0,25 0,25  3 6  10 9 8 10 8 5 
43 ECS 0,625 0,625  9 9  4 7 6 8 7 5 
44 MBG 0,375 0,5  5 4  2 2 2 5 7 5 
45 VMS 0 0  1 3  0 1 2 4 5 4 
46 TSP 0 0  4 5  6 6 6 6 4 3 
47 MJCS 1,625 1,375  18 15  9 9 10 10 10 9 
48 ACS 0,125 0  0 0  0 1 0 2 0 0 
49 CAS 0 0  0 0  0 0 0 0 0 2 
50 EB 0,375 0,125  2 3  2 4 2 3 2 0 
 
